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E PITHÉLXOMA  PAVIMENTEUX  LOBULÉ  BRANCHIOGÈNE. 

Extirpation,  récidive,  mort. 


/.  Gustave,  60  ans,  sans  profession. 

M Z...  m’est  amené,  le  28  avril  1886,  par  mon  confrère  le 
i r Megevand,  qui  le  soigne  depuis  quelque  temps  pour  une 
tuméfaction  de  la  région  sous-maxillaire. 

M.  Z.  a eu  habituellement  une  bonne  santé  ; cependant  il  y a 
à noter  dans  ses  antécédents  une  pneumonie  dans  l’enfance 
une  fièvre  typhoïde  en  1S40  ; il  a été  autrefois  grand  fumeur  et 
n a pas  non  plus  épargné  les  alcooliques;  il  nie  avoir  jamais  eu 
m syphilis.,  ni  éruption  d’aucune  espèce.  Il  n’y  a jamais  eu  à 
sa  connaissance,  de  tumeurs  dans  sa  famille;  son  père  est  mort 

labloglossopbai^yngée.  “ mè‘'6'  * 6°  a“S’  d’'™ 

vi“  de  nov™bre  1886,  il  s’est  aperçu  <l'une  grosseur  du 
f ne  d un  pois,  dure  et  siégeant  sous  le  bord  du  maxillaire 
intérieur  à gauche,  au  niveau  de  la  région  sous-maxillaire;  il 
ne  peut  dire  si  elle  était  mobile  ou  non  ; il  n’avait  du  reste  rien 
aux  gencives,  ni  aux  dents,  ni  au  palais,  ni  à la  gorge,  pas  plus 
qu  actuellement;  pas  de  gêne  de  la  déglutition,  pas  de  saliva- 

alors  le°vnm enC6^ent  dejanvier  ü consulte;  sa  tumeur  avait 
alois  le  volume  d une  noix,  et  on  lui  lit  faire  des  frictions  avec 

tumem'T  î'  AU  ,b°Ut  de  quelque  temPs>  la  marche  de  la 
! r,apide  et’  dePms  U11  mois>  ont  commencé  à se 
namfester  des  douleurs  vives,  comparées  à des  coups  de  lan- 
cette, avec  des  irradiations  dans  la  tempe  gauche  quelque 
chose  de  comparable,  dit  le  malade,  à une  nL^edènSm 
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Depuis  peu  la  tumeur,  qui  a beaucoup  grossi,  est  devenue 
molle  à son  centre. 

État  actuel.  Santé  générale  assez  bonne  ; vascularisation  du 
nez;  conjonctives  un  peu  jaunâtres.  Les  viscères,  cœur  et  pou- 
mons, paraissent  sains;  le  foie  est  augmenté  de  volume;  la  rate 
normale. 

L’urine  est  jaune  assez  foncée.  L’appétit  est  médiocre.  Aucune 
altération  des  dents,  des  gencives,  de  la  langue  ou  des  lèvres;  la 
déglutition  est  facile,  aucune  gêne  de  ce  côté  ; la  voix  est  nor- 
male. 

On  trouve  à la  région  sous-maxillaire  gauche  une  tumeur 
dure  à la  périphérie,  molle,  fluctuante  à son  centre  qui  est 
proéminent  ; cette  tumeur  est  appliquée  sous  et  contre  le  bord 
du  maxillaire,  elle  n’est  nullement  mobile;  à la  partie  externe, 
on  sent  un  nodule  ovoïde,  du  volume  d’une  petite  noisette,  qui 
proémine  sur  la  masse  principale  et  paraît  formé  par  un  gan- 
glion très  dur  et  confondu  en  partie  avec  la  masse  de  la 
tumeur  ; la  tumeur  est  partout  très  sensible  à la  pression  qui 
réveille  des  douleurs  irradiées  du  côté  de  la  tempe;  il  n’y  a à la 
surface  ni  rougeur,  ni  œdème. 

L’examen  de  la  bouche  montre  que  le  plancher  buccal  est 
soulevé  du  côté  gauche,  dans  la  région  correspondant  à la 
tumeur,  par  une  masse  très  dure,  qui  paraît  fixée  contre  le 
maxillaire,  et  qui  correspond  avec  la  tumeur  extérieure  ; la 
muqueuse  est  un  peu  rouge,  particulièrement  au  niveau  de 
l’embouchure  du  canal  de  Wharton  ; celui-ci  est  un  peu  refoulé 
à droite. 

On  ne  trouve  aucun  ganglion  tuméfié  dans  la  région  du  cou. 

Le  diagnostic  est  embarrassant;  cependant  les  douleurs  à la 
pression,  la  fluctuation,  me  tout  pencher  d abord  pour  une 
adénite  suppurée,  quoique  aucune  lésion  primitive  de  la  bouche 
ne  l’explique  et  que  la  consistance  des  parties  solides  de  la 
tumeur  ne  soit  pas  celle  de  parties  simplement  enflammées. 

Je  fais  donc  le  30  une  incision  exploratrice  sur  la  partie  cul- 
minante; il  s’écoule  environ  un  quart  de  verre  de  liquide  séro- 
sanguiüolent  rempli  de  petits  flocons  jaunâtres;  la  pression  en 
fait  sortir  une  grande  quantité.  Un  drain  est  placé  dans  l’ou- 
verture; la  partie  solide  de  la  tumeur  présente  une  consistance 
très  dure.  L’examen  microscopique  du  liquide  montre  que  les 
flocons  jaunâtres  sont  formés  par  des  cellules  épidermiques  pla- 
tes et  une  innombrable  quantité  de  gros  globes  épidermiques. 


Il  s’agit  donc  d’un  épithélioma;  l’extirpation  paraît  pratica- 
ble; elle  est  acceptée  par  le  malade. 

Opération,  le  4 mai  1886,  à notre  clinique  particulière. 
Ethérisation;  précautions  antiseptiques.  Je  fais  une  grande 
incision  à convexité  inférieure  s’étendant  un  peu  au-dessus  de 
1 angle  de  la  mâchoire,  contournant  la  tumeur  qui  a le  volume 
d’un  œuf,  et  remontant  sur  la  ligne  médiane  du  menton;  au 
cours  de  l’opération,  j’ai  abaissé  de  la  partie  moyenne  de  cette 
incision  une  autre  incision  verticale  pour  dégager  la  partie  infé- 
rieure de  la  tumeur;  les  deux  angles  de  peau  ont  été  réséqués 
à la  fin  de  l’opération,  avant  la  suture. 

Arrive  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  je  dissèque  dans 
ce  tissu,  sans  arriver  sur  la  tumeur  elle-même;  je  la  dégage  de 
tous  cotés  en  liant  d’assez  nombreux  vaisseaux,  la  faciale 
entre  autres;  je  remonte  sur  la  face  antérieure  de  la  mâchoire 
pour  dégager  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  qui  la  recouvre- 
je  disséqué  dans  la  profondeur,  coupant  plusieurs  muscles  enva- 
îis,  entre  autres  la  plus  grande  partie  du  ventre  antérieur  du 
digas  rique;  la  tumeur  est  ainsi  dégagée  en  avant,  en  arrière, 
mais  tient  encore  derrière  la  mâchoire;  j’enlève  la  masse  prin- 
cipale pour  me  faire  du  jour. 

Avec  le  ciseau  et  le  maillet,  j’enlève  le  bord  inférieur  du 
maxillaire  depuis  son  angle  jusqu’au  menton,  un  peu  au  delà  de 
la  ligne  inediane,  sur  une  hauteur  de  2 cm.;  on  peut  alors  sépa- 

décoUo^T  frt,e  k tumeui‘ ; fort  heureusement  elle  se 
t I I ‘l1Cl  en!ent  et  très  nettement  de  la  muqueuse  du 

fondue61'!  “T  ’ aVGC  laqUG,le  dle  u’est  nullement  con- 
res  n’mï  S°  QUe  ‘f  Cavité  buCGale  n’est  pas  ouverte.  Il 

saiimpttoutne  VaSte  P me  qUi  6StViSitée  aV6C  S0hl  et 

f],iJjl?atU.reS  au  catSut-  Je  rapproche  avec  quelques  points  per- 
dus  les  tissus  mous  sur  le  bord  de  la  section  du  maxillaire 
1 ace  deux  drains  que  je  1ms  sortir  par  une  contr’ ouverture  et 
api  es  avoir  reseque  les  deux  angles  des  lambeaux  et  quelques 

la  pIaTe.de  ^ qU1  U6  pai‘aissent  Pas  sûrement  saines,  .j*e  suture 

guS:s,  is.  iodofoi'mée'  éi,o'ige  • «**. 

pièf  m0,m'e  que  1,1  tun,cu''  «t  formée  par 
n tissu  d un  gus  rose;  son  centre  est  occupé  par  une  cavité 
eguhere  dont  la  paroi  est  hérissée  de  sorte  de  bourgeons  ; à la 


6 


partie  externe  se  trouve  la  glande  sous-maxillaire,  qui  paraît 
saine  en  dehors  mais  tient  en  dedans  avec  le  néoplasme  ; on  ne 
trouve  pas  de  ganglions  lymphatiques  distincts  dans  la  masse. 
Les  jours  suivants,  dysphagie  très  prononcée;  le  suintement 
abondant  oblige  à changer  le  pansement  tous  les  jours;  ce  suin- 
tement, d’abord  séro-sanguinolent,  prend  bientôt  une  odeur 
gangréneuse;  dès  le  troisième  jour,  on  voit  la  plaie  s entr  ou- 
vrir en  dedans,  elle  se  désunit  presque  complètement,  le  fond 
en  est  grisâtre,  sanieux;  on  y fait  des  irrigations  phéniquées  et 
on  tamponne  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée;  du  8 au  11, 
on  est  obligé  de  faire  deux  pansements  par  jour.  Du  reste,  la 
plaie  se  déterge  rapidement;  le  12  elle  est  pansée  au  styrax, 
la  sécrétion  est  moins  abondante,  moins  odorante,  mais  tou- 
jours grisâtre  ; la  plaie  qui  n’est  restée  réunie  qu  en  dehors  est 
maintenant  presque  partout  tapissée  de  beaux  bourgeons  roses, 
les  douleurs  ont  diminué,  la  dysphagie  est  moindre,  l’appétit 
revient.  Le  drain  est  enlevé  aujourd’hui;  il  reste  sous  la  partie 
réunie  de  la  plaie  des  détritus  grisâtres. 

Le  21,  la  plaie  est  complètement  détergée,  le  sinus  de  la  par- 
tie externe  s’est  fermé  par  accollement,  partout  de  beaux  bour- 
geons, le  malade  se  lève  et  sort  dans  le  jardin  depuis  le  la. 

On  continue  les  pansements  quotidiens  ; on  remplace  la  gaze 
phéniquée  par  de  la  gaze  enduite  d’onguent  styrax,  la  cicatii- 
sation  fait  des  progrès  assez  rapides;  le  malade  quitte  la  clini- 


que le  30  mai. 

Il  vient  se  faire  panser  régulièrement  tous  les  matins  ; bien 
que  l’état  général  s’améliore  et  que  la  plaie  se  cicatrise  assez 
vite,  il  se  plaint  de  douleurs  dans  la  mâchoire  qu’il  ne  peut 
ouvrir  qu’incomplètement  ; faciès  meilleur,  1 appétit  reprend. 

Le  17  juin,  la  plaie  est  réduite  aux  dimensions  d’une  pièce  de 
50  centimes,  mais  elle  suppure  plus  que  ne  le  comporte  cette 
surface;  un  petit  bourgeon  fistuleux  persiste  en  avant;  le  stylet 
conduit  par  cette  fistule  sur  la  mâchoire  dénudée  dans  un  point 

qui  ne  paraît  pas  très  étendu.  . 

Le  21  juin,  je  constate  que  la  récidive  se  fait  dans  la  plaie, 
La  fistule  est  entourée  de  tissu  gris  rosé,  dur;  le  28  je  tente 

de  détruire  ce  tissu  par  la  cautérisation. 

Mais  la  repullulation  se  fait  bien  vite,  l’ulcération  s agrandit  , 
vers  la  fin  de  juillet,  le  mal  s’était  rapidement  étendu,  et  tout 
en  perforant  le  plancher  de  la  bouche,  avait  envahi  toute  a 
région  située  entre  la  branche  horizontale  du  maxillaire  et 
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larynx  jusqu’à  3 cent,  environ  de  celui-ci;  l’état  général  s’ag- 
grave peu  à peu  et  le  malade  succombe  le  15  août  1886. 

Chacun  connaît  ces  fistules  du  cou  que  l’on  appelle  fistules 
branchiales,  parce  qu’elles  représentent  les  restes  d’une  des 
tentes  branchiales  de  l’embryon  incomplètement  fermée  ; l’on 
sait  aussi  que  certains  kystes  profonds  du  cou  à contenu  athé- 
romateux, à structure  dermoïde,  reconnaissent  une  origine  ana- 
logue; seulement  ici  la  fermeture  qui  s’est  faite  à la  surface  et 
à la  partie  profonde  a manqué  dans  une  partie  intermédiaire; 
dans  ce  point  les  matériaux  inclus  se  développent  plus  tard  sous 
forme  de  tumeur  kystique.  Volkmann  ',  le  premier,  a montré 
que  si,  dans  la  plupart  des  cas,  les  tumeurs  de  cette  origine  ne 
diffèrent  guère  des  autres  kystes  dermoïdes,  dans  quelques 
autres,  beaucoup  plus  rares,  ce  sont  des  néoplasmes  malins  que 
l’on  voit  se  développer,  c’est  un  épithélioma  qui  se  forme  ; il 
donne  à ces  néoplasmes  le  nom  de  carcinomes  branchiogènes  ou 
branchiaux. 

La  tumeur  de  mon  opéré  appartient  à cette  classe  de  néo- 
plasmes, dont  les  exemples  sont  jusqu’ici  peu  nombreux  ; je  ne 
connais  que  3 cas  de  Volkmann,  l cas  de  Czerny\  2 cas  de 
Quati  y Silcock  ■'  et  3 cas  de  Brun’s;  ces  trois  derniers  sont 
publiés  dans  un  excellent  travail  de  H.  Richard  \ dans  lequel 
j ai  puisé  un  grand  nombre  de  renseignements  utiles;  cela  fait, 
en  comptant  mon  observation,  lu  cas  en  tout  -'. 


1 Centralblatl  für  Chirurgie,  1882,  n°  4. 

* C-  REGNAIILT-  Die  maliSnen  Tumoren  der  Gefàssoheide,  Arehiv  für  klinüeht 
Chirurgie.  B.  XXXV,  H.  1,  p.  57.  J 

3 British  medical  Journal.  19  mars  1887,  p.  620. 

« H.  Richard.  üeber  die  Gesehwülate  der  Kiemenspalten  in  P.  Brun's,  Beitràge 
znr  klmische  Chirurgie,  Dritter  Baud  Zweites  Heft. 

5 Aux  dix  cas  que  j’ai  indiqués  on  pourrait  ajouter  les  deux  suivants,  mais  leur 
nature  est  cependant  un  peu  douteuse. 

eanch  ^ ^ Q"arry  flc0ck'  Résumé  : homme  * 64  ans,  grande  tumeur  du  côté 
gauche  du  cou  en  grande  partie  derrière  le  sternomastoïdien,  mais  occupant  les  deux 

r-v k * '*  ^ ■>-*»». 

,17  , ! (»UM  Journal,  1887,  p«g,  «201 

J. i. “■  p»1»* p—  u,.* 

...  TT*  ‘ e“'”-  ""'«'"pp*-»1  »pw«.  >-.»  j.  voi.„ 

™ P”""1».  «P».)— «.  ™ P»  trouble,  J,„ Lt  L 2 
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Ces  tumeurs  n’ont  encore  été  rencontrées  que  chez  des  mala- 
des du  sexe  masculin,  et  à un  âge  relativement  avancé;  l’un 
des  malades  de  Quarry  Silcock  n’avait,  il  est  vrai,  que  32  ans, 
mais  les  neuf  autres  avaient  plus  de  40  ans,  le  plus  âgé  62  ans  ; 
les  trois  opérés  de  Volkmann  étaient  entre  40  et  50  ans. 

En  présence  d’une  tumeur  maligne  de  la  région  du  cou,  si 
riche  en  ganglions,  la  première  idée  est  de  chercher  du  côté  de 
la  bouche,  du  pharynx,  du  larynx,  une  tumeur  primitive,  et  les 
observateurs  n’ont  pas  manqué  d’indiquer  le  résultat  négatif  de 
leur  interrogatoire  et  de  leur  examen;  il  ne  s’agit  donc  pas 
d’une  infection  ganglionnaire;  toutes  les  muqueuses  sont  intac- 
tes, la  peau  elle-même  reste  longtemps  inaltérée  et  mobile  sur 
le  néoplasme. 

Dans  tous  les  cas  d’ailleurs,  à une  exception  près,  la  tumeur 
apparait  d’emblée  avec  ses  caractères  ; elle  est  remarquée  par 
le  malade  qui  trouve  quelque  part  dans  son  cou,  sous  la 
mâchoire  ou  plus  bas,  une  grosseur  dure,  quelquefois  doulou- 
reuse; puis,  au  bout  de  peu  de  temps,  cette  tumeur  prend  un 
développement  rapide,  acquiert  en  peu  de  semaines  le  volume 
d’un  œuf,  d’un  poing  d’enfant,  de  deux  poings,  envahit  une 
grande  étendue  du  cou,  s’avance  jusque  sous  la  -muqueuse 
buccale  ou  pharygienne  et  altère  rapidement  la  santé  générale. 
Dans  la  plupart  des  cas,  la  tumeur,  en  grossissant,  est  devenue 
fluctuante;  elle  a été  incisée  ou  ponctionnée,  et  l’on  a vu 
s’échapper,  soit  du  pus  fétide  ou  non,  soit  un  liquide  jaunâtre  ou 
sanguinolent,  tenant  en  suspension  des  cellules  et  des  globes 
épidermiques 

Mais  après  la  ponction  ou  l’incision,  si  la  tumeur  a diminué 
elle  n’a  pas  disparu;  il  reste  une  masse  dure,  immobile  sur  les 
parties  profondes  et  formant  les  parois  d’une  cavité  plus  ou 
moins  vaste. 

Si  l’on  cherche  alors  à pratiquer  l’extirpation  de  la  tumeur, 
on  s’aperçoit  qu’elle  s’étend  au  loin,  qu’elle  a envahi  les  mus- 
cles voisins,  qu’elle  adhère  aux  gros  vaisseaux  du  cou;  il  a fallu 

cocytes;  plus  tard  hémorragies  par  ulcération  de  la  faciale,  ligature  de  la  carotide. 
Mort.  A l’autopsie,  vaste  cavité  à paroi  mamelonnée,  constituée  par  de  l’ôpitbélioma 
pavimenteux  lobulé;  la  branche  horizontale  du  maxillaire  est  rompue  à deux  doigts 
de  son  angle,  et  la  tumeur  se  prolonge  jusque  prés  du  tronc  carotidien  externe.  L'au- 
teur croit  que  la  glande  sous- maxillaire  a servi  de  point  de  départ  au  néoplasme. 

(Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  61“'  année,  1886,  p.  732). 


daus  nombre  de  cas  se  borner  à une  extirpation  partielle,  et 
dans  d’autres,  où  l’opération  a été  complète,  les  opérés  ont  suc- 
combé à une  hémorragie  due  à l’ulcération  d’un  gros  vaisseau, 
à la  chute  d’une  ligature  ou  à la  récidive. 

Après  avoir  tracé  rapidement  le  tableau  de  la  maladie,  je 
désire  revenir  avec  quelques  détails  sur  quelques  point  inté- 
ressants de  son  histoire. 

Nous  avons  vu  que  la  tumeur  se  développe  en  général  tardi- 
vement, puisque  le  plus  jeune  malade  avait  32  ans  et  que  tous 
les  autres  avaient  passé  la  quarantaine;  cela  n’étonnera  per- 
sonne puisque  l’on  sait  que  l’épithélioma  n’apparaît  pas  souvent 
avant  cet  âge.  Mais  en  constatant  que  très  fréquemment  la 
tumeur  est  creusée  d’une  cavité  plus  ou  moins  vaste,  l’on  doit 
se  demander  si  le  développement  de  l’épithélioma  se  fait  d’em- 
blée aux  dépens  de  restes  embryonnaires,  sommeillant  en  quel- 
que sorte  dans  la  profondeur  des  tissus,  ou  s’il  n’est  pas  dû  à la 
transformation  de  la  paroi  d’un  kyste  branchial  préexistant; 
cette  paroi  peut,  en  somme,  aussi  bien  que  le  revêtement  épi- 
dermique normal,  subir  à l’âge  propice  la  transformation  en 
epithélioma.  Les  laits  paraissent  jusqu’ici  contredire  cette 
hypothèse  ; à une  seule  exception  près,  les  malades  font  toujours 
îemonter  1 apparition  de  leur  tumeur  à peu  de  mois  en  arrière; 
dans  un  seul  cas  relaté  par  Richard  il  est  dit  : « La  maladie 
actuelle  a commencé  il  y a deux  ans;  à cette  époque,  par  suite 
d un  refroidissement,  il  se  produisit  une  tuméfaction  inflamma- 
toire au  côté  droit  du  cou,  et  précisément  en  un  point  où  avait 
existe  depuis  la  jeunesse  une  tumeur  aplatie  et  molle.  » Il  faut 
remarquer  que,  d’après  les  recherches  de  Richard,  l’apparition 
des  listes  branchiaux  est  ordinairement  beaucoup  plus  précoce, 
que  leur  développement  coïncide  le  plus  souvent  avec  l’enfance 
et  la  puberté;  sur  27  kystes,  4 étaient  congénitaux,  15  apparu- 
rent  avant  20  ans,  et  8 seulement  après  cet  âge.  Tenant  compte 
du  fait  cité  plus  haut,  on  doit  admettre,  je  pense,  que  si  excep- 
tionnellement l’épithélioma  branchiogène  a été  peut-être  pré- 
cédé dans  un  cas  d’un  simple  kyste,  dans  tous  les  autres  son 
développement  s’est  fait  d’emblée. 

Le  siège  des  tumeurs  correspond  le  plus  souvent  à la  partie 
supérieure  du  cou,  soit  immédiatement  au-dessous  de  la 
mâchoire  inférieure  et  du  plancher  de  la  bouche  (Brun’s, 
Reverdin),  soit  un  peu  plus  bas  entre  le  larynx,  l’os  hyoïde  et 
es  gros  vaisseaux  (A  olkmann),  ou  au  niveau  de  la  bifurcation 
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de  la  carotide  (Czerny);  plus  rarement  elles  peuvent  se  foi-mer 
au  bas  de  la  région  cervicale,  comme  le  montre  l’un  des  deux 
cas  de  Quarry  Silcock,  où  la  tumeur  siégeait  à la  partie  infé- 
rieure du  cou,  sous  le  tiers  inférieur  du  sternomastoïdien.  Ces 
différentes  régions  sont  précisément  aussi  les  sièges  d’élection 
des  kystes  branchiaux;  on  a rencontré  ces  kystes,  d’après 
Shede  ',  à trois  places  différentes  : dans  le  triangle  supérieur  du 
cou,  devant  et  sous  l’angle  de  la  mâchoire,  comme  restes  de  la 
deuxième  fente  branchiale;  à la  hauteur  du  milieu  du  cartilage 
thyroïde,  entre  ce  cartilage  et  le  bord  antérieur  du  sternomas- 
toïdien correspondant  à la  troisième  fente  branchiale,  et  enfin 
dans  la  région  de  l’articulation  sternoclaviculaire  et  de  la  fosse 
susclaviculaire. 

La  tumeur  que  j’ai  observée  siégeait  sous  la  mâchoire  infé- 
rieure, au-dessus  de  l’os  hyoïde,  dans  la  région  correspondant 
à la  deuxième  fente  branchiale. 

Nous  n’avons  généralement  que  peu  de  renseignements  sur 
les  débuts  de  la  maladie;  dans  la  plupart  des  cas,  lorsque  les 
malades  se  présentent,  la  tumeur  est  déjà  fluctuante  dans  sa 
partie  proéminente,  et  manifestement  en  partie  liquide;  d’au- 
trefois elle  a été  prise  pour  un  abcès,  ponctionnée  ou  incisée; 
dans  les  deux  cas  l’on  constate  qu’à  côté  de  la  collection 
liquide  existe,  une  masse  d’une  dureté  squirreuse,  plus  ou 
moins  irrégulière  et  généralement  adhérente  aux  parties  pro- 
fondes; la  peau  est  tantôt  libre,  tantôt  déjà  fixée  sur  la  tumeur; 
mais  celle-ci  n’est  pas  nettement  mobile  sur  les  parties  profon- 
des. Sur  les  10  cas  connus,  deux  des  3 cas  de  Yolkmann  font 
exception;  les  détails  manquent,  mais  comme  il  n’est  fait  nulle 
mention  d’une  cavité  intérieure  et  d’un  contenu  liquide,  nous 
devons  admettre  que  les  tumeurs  étaient  complètement  solides, 
d’autant  plus  que  dans  l’autre  cas  du  même  auteur  l’existence 
d’un  ramollissement  et  la  formation  d’un  sac  fluctuant  est 
expressément  mentionnée. 

Quelquefois,  comme  dans  mon  observation,  comme  dans 
l’uue  de  celles  de  Brun’s,  le  malade  a constaté  au  début  l'appa- 
rition d’une  petite  grosseur  dure,  mais  ces  renseignements  sont 
sans  grande  valeur,  et  nous  ne  pouvons  rien  en  conclure  d ab- 
solument précis  sur  les  caractères  de  la  tumeur  au  début.  jj 

1 Max  Shede.  Deber  die  tiefen  Atlierome  des  Halses,  Archiv  jür  klinieche  Chirur- 
gie., vol.  14,  1872. 
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La  marche  de  ces  tumeurs  est  généralement  rapide;  leur 
accroissement  peut  être  relativement  lent  au  début,  mais  il  est 
ordinaire  qu’au  bout  de  quelques  mois  cet  accroissement  s’ac- 
célère d’une  façon  remarquable  et  que  Penvahissement  des  par- 
ties voisines  s’effectue  promptement,  rendant  toute  interven- 
tion opératoire  complète  impossible,  ou  au  moins  des  plus 
difficiles.  En  voici  quelques  exemples  : H.  W.,  62  ans,  gen- 
darme; début  il  y a 5 mois  par  une  petite  tumeur  mobile, 
grosse  comme  un  pois,  derrière  l’angle  de  la  mâchoire,  analo- 
gue à une  glande;  accroissement  d’abord  lent;  en  trois  mois  la 
tumeur  est  grosse  comme  le  poing;  depuis  deux  mois  accroisse- 
ment rapide  ; actuellement  on  trouve  une  tumeur  grosse  comme 
les  deux  poings,  fluctuante  en  avant;  en  haut,  elle  dépasse  un 
peu  le  rebord  maxillaire  et  s’étend  de  l’angle  de  la  bouche  jus- 
qu’au lobule  de  l’oreille,  en  arrière  elle  va  jusqu’au  bord  posté- 
rieur du  sternomastoïdien,  en  bas  jusqu’à  la  clavicule,  et  en 
avant  jusqu’à  la  ligne  médiane  du  cou,  à la  hauteur  de  la 
pomme  d’Adam  (Obs.  9 du  Mémoire  de  Richard). 

A.  M.,  48  ans,  a remarqué,  il  y a 12  semaines,  une  tumeur 
allongée,  développée  sans  cause  dans  la  région  de  la  bifurcation 
de  la  carotide,  à droite;  dure  d’abord,  elle  devient  fluctuante; 
incision  il  y a 4 semaines,  il  ne  s’écoule  que  du  sang;  seconde 
incision,  il  y a 12  jours,  qui  donne  issue  à du  pus  fétide;  depuis 
8 jours  douleurs  et  difficultés  de  déglutition;  actuellement 
tumeur  du  volume  du  poing,  dure,  immobile,  qui  occupe  la  par- 
tie supérieure  et  latérale  droite  du  cou  depuis  l’angle  de  la 
mâchoire  (Obs.  de  Czerny  in  Régnault,  loc.  cit.). 

Je  pourrais  multiplier  ces  exemples;  je  me  borne  à ajouter 
que  dans  mon  observation  la  tumeur  avait  acquis  en  moins  de 
5 mois  le  volume  d’un  très  gros  œuf. 

Sans  doute  la  formation  de  la  cavité  et  l’accumulation  du 
liquide  qui  s’y  produit  est  pour  beaucoup  dans  l’augmentation 
rapide  du  volume  de  la  tumeur;  mais  la  partie  solide  s’accroît 
elle-même  activement  ; il  suffit  de  rappeler  que  dans  plusieurs 
cas  la  tumeur  qui  avait  à l’examen  un  volume  considérable 
avait  été  vidée  de  son  contenu  par  ponction  ou  incision  ; dans 
1 observation  de  Czerny,  la  tumeur,  ouverte  12  jours  aupara- 
vant et  communiquant  avec  l’extérieur  par  un  trajet  tistuleux 
était  grosse  comme  le  poing. 

A mesure  que  le  néoplasme  grossit,  l’on  voit  survenir  ordi- 
nairement des  douleurs  vives,  s’irradiant  dans  différentes  direc- 
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tions;  chez  notre  malade,  c’était  la  tempe  gauche  qui  était  le 
siège  principal  de  ces  irradiations  douloureuses,  qu’il  comparait 
à des  rages  de  dents,  tandis  que  dans  la  tumeur  elle-même 
c’était  comme  des  coups  de  lancette. 

Douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  la  tumeur  elle-même,  atta- 
ques névralgiques  dans  la  région  de  la  nuque,  sont  signalées 
dans  un  des  cas  de  Brun’s;  dans  un  autre,  nous  voyons  l’ac- 
croissement de  la  tumeur  accompagné  de  violentes  douleurs. 

Par  son  volume,  par  sa  tendance  envahissante,  la  tumeur 
peut  parfois  exercer  une  compression  plus  ou  moins  grave  sur 
les  organes  voisins;  c’est  ainsi  que  dans  l’un  des  cas  de  Yolk- 
mann  elle  avait  violemment  écarté  le  larynx  des  gros  vaisseaux, 
s étendait  jusqu’à  la  base  du  crâne  et  donnait  lieu  à une  gêne 
considérable  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  ; que  dans  celui 
de  Czerny,  on  note  la  gêne  de  la  déglutition  et  de  la  douleur  dans 
la  gorge,  avec  tuméfaction  de  la  muqueuse  de  la  gorge  et  des 
amygdales. 

La  tendance  envahissante  du  néoplasme  se  traduit  à l’exa- 
men par  l’absence  de  mobilité,  et  pendant  l’opération  l’on  a 
constaté  maintes  fois  l’envahissement  des  muscles  ou  des  gros 
vaisseaux;  j’ai  noté  dans  mon  cas  l’envahissement  du  ventre 
antérieur  du  digastrique;  Volkmann,  dans  deux  cas,  dut  sacri- 
fier de  grandes  portions  des  muscles  du  cou,  particulièrement 
du  sternomastoïdien  ; Quarry  Silcock  nous  dit  que  l’une  de  ces 
tumeurs,  qui  occupait  aussi  bien  le  triangle  postérieur  que  le 
triangle  antérieur  du  cou,  avait  infiltré  tous  les  tissus.  Brun’s 
dut,  dans  son  extirpation,  réséquer  la  partie  moyenne  du  sterno- 
mastoïdien. 

Les  gros  vaisseaux  eux-mêmes  n’échappent  pas  aux  progrès 
du  mal  ; en  cherchant  à séparer  la  tumeur  par-dessous,  Brun’s 
arrive  dans  la  lumière  de  la  jugulaire  interne  ; deux  fois  Volk- 
mann a excisé  un  bout  de  la  jugulaire  interne;  la  carotide  pri- 
mitive a été  liée  une  fois  ; un  malade,  enfin,  à qui  il  n’avait  fait 
qu’une  extirpation  partielle  est  mort  chez  lui  d’une  hémorra- 
gie due  à une  ulcération  de  la  carotide.  Je  signalerai  dans  mon 
cas  l’envahissement  peu  avancé  du  reste  de  la  glande  sous-maxil- 
laire dans  un  point  où  elle  était  contiguë  au  néoplasme. 

Généralement,  quoique  très  voisin  parfois  des  muqueuses 
pharyngienne  ou  buccale,  le  néoplasme  ne  les  a pas  envahies; 
on  a vu  cependant  dans  mon  observation  que,  lors  de  la  réci- 
dive, le  plancher  buccal  finit  par  être  perforé. 
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Les  ganglions  lymphatiques,  d’après  ce  que  j’ai  lu,  n’ont  pas 
été  trouvés  dégénérés;  les  auteurs  insistent  même  sur  leur  inté- 
grité, ou,  dans  les  cas  où  ils  ont  été  trouvés  augmentés  de  vo- 
lume, sur  la  nature  purement  inflammatoire  de  cette  tuméfac- 
tion. La  lésion  ne  débute  pas  dans  les  ganglions,  cela  paraît 
démontré,  mais  pourquoi  ne  pourraient-ils  tôt  ou  tard  être  en- 
vahis secondairement  par  continuité  ou  par  infection.  Je  n’en 
vois  pas  de  raison;  toujours  est-il  que  dans  mon  cas  on  ne  trouve 
rien  sur  la  pièce  qui  indique  leur  participation. 

Les  caractères  que  je  viens  de  signaler,  la  marche  rapide,  la 
tendance  envahissante,  rendent  l’intervention  chirurgicale  labo- 
rieuse, dangereuse  ou  impossible;  sur  les  10  cas,  l’extirpation 
complète  a été  pratiquée  3 fois  seulement  ; deux  fois,  par  Volk- 
mann,  l’un  des  opérés  a succombé  à une  hémorragie  secon- 
daire, nous  ne  savons  pas  le  sort  du  second;  une  fois,  par  moi, 
la  récidive  s’est  rapidement  produite  et  le  malade  succombait 
après  un  peu  plus  de  huit  mois  de  maladie. 

Dans  tous  les  autres  cas,  ou  bien  l’on  s’est  borné  h une  ponc- 
tion, ou  bien,  en  face  de  l’impossibilité  d’enlever  toute  la 
tumeur,  on  a ouvert  la  cavité  et  réséqué  le  plus  possible  de  ses 
parois  ; le  sort  de  ces  malades  n’est  pas  douteux,  d’autant  plus 
que  plusieurs  étaient  déjà  manifestement  cachectiques;  mal- 
heureusement leur  histoire  s’arrête  souvent  à l’intervention 
opératoire,  et  nous  ne  pouvons  évaluer  la  durée  ordinaire  de  la 
survie.  Il  ressort  en  tout  cas  de  cette  courte  revue  qu’il  s’agit 
d’un  néoplasme  des  plus  dangereux;  qu’il  y aurait  le  plus  grand 
intérêt  à le  reconnaître  à son  début,  de  façon  à donner  quelque 
chance  de  succès  à une  intervention  rapide  et  complète  ; c’est 
ce  qui  m’a  engagé  à compléter  mon  observation  par  cette 
courte  analyse  des  faits  connus. 

Naturellement  je  laisse  à mon  collaborateur  le  soin  d’insis- 
ter sur  l’intérêt  anatomique  que  présentent  ces  tiuneurs  et  de 
démontrer  que  celle  qui  fait  le  sujet  de  mon  observation  rentre 
bien,  à ce  point  de  vue  comme  aux  autres,  dans  les  épithélio- 
mas  branchiogènes.  J.-L.  R. 

La  tumeur,  irrégulièrement  arrondie  était  creusée  dans  son 
hémisphère  supérieur  d’une  cavité  kystique  assez  volumineuse. 

Elle  adhérait  d’une  part  à la  glande  sous-maxillaire  qu’elle 
commençait  à envahir,  d’autre  part  au  muscle  digastrique,  éga- 
lement dégénéré. 
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Aucun  ganglion  lymphatique  n’avait  été  enlevé  avec  la  pièce. 

Nous  avions  donc  à examiner  : 

I.  Le  contenu  du  kyste,  retiré  par  ponction  au  bistouri. 

II.  La  paroi  du  kyste. 

III.  La  partie  fondamentale  de  la  tumeur. 

IV.  Les  régions  altérées  de  la  glande, 

V.  Celles  du  muscle  digastrique, 

VI.  Enfin  j’ai  fait  quelques  coupes  portant  sur  le  trajet  de  la 
ponction  et  parallèles  à celle-ci. 

I.  — Le  contenu  du  kyste  est  remarquable  par  la  quantité 
considérable  de  cellules  épidermiques  qui  s’y  rencontrent.  Ces 
cellules,  pour  la  plupart  cornées,  munies  ou  non  de  leur  noyau, 
sont  tantôt  isolées,  tantôt  agglomérées  sous  forme  de  globes 
plus  ou  moins  réguliers.  À côté  d’elles,  nagent  des  globules 
blancs,  dégénérés  ou  non,  — des  globules  rouges,  altérés  pour 
la  plupart,  — des  cellules  appartenant  aux  couches  profondes 
de  l’épiderme,  — enfin  de  nombreux  microbes. 

IL  — La  paroi  du  kyste , hérissée,  sur  sa  face  interne,  de  vé- 
gétations en  forme  de  papilles  irrégulières,  présente,  sur  sa  face 
externe,  de  simples  inégalités,  traces  de  ses  adhérences  avec  les 
parties  voisines. 

Vue  au  microscope,  sur  une  couche  transversale,  on  peut,  en 
allant  de  dedans  en  dehors,  y reconnaître  3 régions  principales. 

a.  Vient  d’abord  une  couche  formée  par  des  mamelons  élargis, 
inégaux,  d’un  tissu  conjonctif  qui  rappelle  le  sarcome  fasciculé, 
mais  (lui  est  parsemé  çà  et  là  de  cellules  embryonnaires  grou- 
pées ou  isolées. — Ces  mamelons  ne  sont  point  toujours  limités, 
du  côté  du  kyste,  par  un  revêtement  épithélial  régulier.  Quand 
celui-ci  existe,  il  n’est  formé  que  de  quelques  couches  de  cellules 
épidermiques  dont  les  plus  superficielles  se  gonflent,  prennent 
mal  la  coloration  et  semblent  prêtes  à tomber  dans  la  cavité 
kystique.  Du  reste,  en  d’autres  points,  ce  revêtement  manque, 
et  le  bourgeon  conjonctif,  mal  coloré,  granuleux  dans  ses  cou- 
ches superficielles,  plonge  à même  dans  le  liquide. 

Entre  les  bourgeons  se  rencontrent  constamment  des  traînées 
d’épithélium  pavimenteux  stratifié.  Cet  épithélium,  irrégulière- 
ment prismatique  dans  les  couches  qui  s’appuient  sur  le  tissu 
conjonctif,  devient  cuboïde,  puis  aplati,  à mesure  qu’il  se  rap- 
proche du  centre  de  la  traînée.  Dans  la  profondeur,  ces  bour- 
geons épithéliaux  s’anastomosent  entre  eux,  puis  s’élargissent; 
et  dans  les  amas  qui  résultent  de  cet  élargissement,  apparais- 
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sent  des  cellules  cornées  qui,  tantôt  se  disposent  en  globes 
d’une  régularité  parfaite,  tantôt  restent  simplement  accumu- 
lées, sans  arrangement  bien  net,  au  centre  de  l’amas. 

b.  Les  couches  plus  profondes  de  la  paroi  kystique  sont  for- 
mées d’un  tissu  conjonctif  de  même  ordre  que  celui  qui  cons- 
titue les  bourgeons  intra-kystiques,  tissu  que  parsèment,  à dis- 
tances plus  ou  moins  régulières,  des  formations  épithéliales  d’une 
disposition  assez  spéciale.  Ce  sont  encore  des  traînées  épider- 
miques, qui  s’anastomosent  les  unes  avec  les  autres,  et  qui,  par 
places,  se  transforment  en  amas  plus  ou  moins  volumineux, 
occupés  à leur  centre  par  des  globes  épidermiques.  Dans  cer- 
tains de  ces  amas  on  peut  suivre  la  transformation  graduelle 
des  cellules  épithéliales,  qui,  de  prismatiques  deviennent  cubi- 
ques, puis  voient  leur  protoplasma  s’étendre  et  pâlir,  pendant 
que  leurs  bords  se  découpent  en  dents  de  peigne.  Elles  se  kéra- 
tiniseut  enfin,  et  s’aplatissent  de  façon  à former  des  globes  épi- 
dermiques. Mais  ce  qui  constitue  la  particularité  remarquable 
de  ces  formations  épithéliales,  c’est  leur  groupement  en  amas 
plus  ou  moins  régulièrement  sphériques,  et  distants  les  uns  des 
autres. 

c.  Lorsqu’on  se  porte  plus  en  dehors  encore,  on  reconnaît 
dans  la  paroi  du  kyste  des  débris  des  tissus  ambiants  (vésicules 
adipeuses,  fibres  musculaires  plus  ou  moins  dégénérées),  saisis 
et  étouffés  par  la  prolifération  conjonctive  qui  forme  en  quelque 
sorte  l’avant-garde  de  toute  tumeur  épithéliale  en  voie  d’ac- 
croissement. 

Les  vaisseaux,  assez  nombreux,  mais  peu  volumineux,  dans  la 
partie  la  plus  interne  de  cette  paroi  kystique,  deviennent  de 
plus  en  plus  importants  à mesure  que  l’on  s’éloigne  vers  le 
dehors.  Les  artères  offrent  alors  fréquemment  l’altération 
décrite  par  Thiersch  (épaississement  de  la  tunique  interne). 

III.  — La  portion  formant  tumeur  est  absolument  semblable 
dans  sou  anatomie  à la  couche  moyenne  de  la  paroi  kystique  (b). 
Il  est  donc  inutile  de  la  décrire  davantage. 

1^  • — Quant  à la  glande  sous-maxillaire,  les  points  où  elle 
est  dégénérée,  démontrent  péremptoirement  qu’il  ne  s’agit  ici 
que  d’un  envahissement  secondaire  par  une  tumeur  du  voisi- 
nage. En  effet,  en  suivant  les  coupes  des  portions  saines  vers  les 
régions  malades,  on  remarque  d’abord,  dans  les  grands  espaces 
péricanaliculaires,  l’apparition  de  groupes  parfois  très  étendus 
de  cellules  embryonnaires.  Puis  la  prolifération  conjonctive 
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s’étend  aux  cloisons  interacineuses.  Les  culs-de-sac  glandulai- 
res, au  lieu  d’être  accolés  les  uns  aux  autres,  sont  alors  nette- 
ment séparés  par  des  travées  conjonctives  plus  ou  moins  épais- 
sies, où  abondent  les  cellules  jeunes.  En  même  temps,  l’épithé- 
lium glandulaire,  granuleux  ou  transparent,  devient  graduelle- 
ment plus  homogène,  moins  abondant.  En  fait,  la  cellule  sécré- 
toire tend  à devenir  cellule  indifférente.  Mais,  en  général,  ce 
processus  n’arrive  pas  à son  complet  développement  ; car  la 
cirrhose  étouffe  le  tube  ou  l’acinus;  ou  bien,  dans  les  régions 
où  la  prolifération  néoplasique  est  très  active,  ce  sont  les  traî- 
nées épidermiques  qui  pénètrent  entre  les  culs-de-sac,  et  les 
détruisent  sans  paraître  y puiser,  en  aucune  façon,  les  éléments 
de  leur  propre  développement. 

En  un  mot,  la  glande  sous-maxillaire  est  envahie,  ses  élé- 
ments constitutifs  sont  étouffes,  soit  par  la  zone  scléreuse  péri- 
phérique de  l’épithélioma,  soit  entre  ses  bourgeons  épidermi- 
ques. — Mais  elle  ne  peut  nullement  être  considérée  comme  le 
point  de  départ  de  la  tumeur. 

V.  — Quant  au  muscle  digastrique , son  état  est  en  tout  sem- 
blable à celui  de  la  glande  sous-maxillaire.  — On  voit  les  fais- 
ceaux de  ses  libres  dissociés  par  le  processus  d’hyperplasie  con- 
jonctive qui  prend  naissance  au  voisinage  de  la  tumeur  ; gra- 
duellement les  libres  amincies,  granuleuses,  disparaissent,  et 
dans  le  champ  nourricier  ainsi  constitué  s’étendent  les  bour- 
geons épithéliaux  caractéristiques  du  néoplasme. 

VI.  — Pour  le  trajet  de  la  ponction,  il  me  suffira  de  dire, 
qu’à  ce  niveau,  la  peau  n’offre  pas  d’autres  lésions  que  celles 
qui  résultent  de  l'inflammation.  L’infiltration  des  cellules  em- 
bryonnaires s’étend  assez  loin  dans  l’épaisseur  des  tissus.  Les 
fines  travées  conjonctives  du  pannicule  sous-cutané  se  trouvent 
ainsi  transformées  en  larges  bandes  embryonnaires,  tandis  que 
les  cellules  adipeuses  diminuent  de  volume.  — Enfin,  sur  une 
faible  épaisseur  le  long  de  l’incision,  les  cellules  arrondies  ont 
dégénéré,  se  sont  transformées  en  globules  de  pus,  qui,  dans  le 
trajet  de  l’instrument,  s’agglutinent  et  se  confondent  pour  for- 
mer une  sorte  de  coagulum  ou  de  fausse  membrane. 

En  résumé , il  s’agit  ici  d’un  êpithélioma  pavimenteux  lobule , 
né  dans  la  profondeur  des  tissus  de  la  région  sushyoidienne  ; 
car  ce  néoplasme  n’était  nullement  secondaire  à 1 existence 
d’une  tumeur  de  même  nature,  siégeant  soit  sur  la  muqueuse 
buccopharyngienne,  soit  sur  la  peau  du  visage  ou  de  toute  autre 
région. 
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Dès  lors  quel  peut  être  son  point  de  départ? 

Doit-on  le  chercher  dans  la  glande  sous-maxillaire?  Mais, 
outre  qu’il  n’est  point  dans  les  habitudes  de  celle-ci  de  donner 
naissance  à des  néoplasmes  de  cette  variété,  nous  avons  vu  que 
l’inspection  des  coupes  qui  passent  au  niveau  du  point  où  elle 
est  envahie,  ne  plaide  guère  en  faveur  d’une  pareille  hypothèse. 

En  effet,  sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  la  tumeur 
est  séparée  de  la  glande  par  une  zone  d’hyperplasie  conjonctive, 
dans  laquelle  on  trouve,  noyés,  des  culs-de-sac  ou  des  canaux 
isolés  et  modifiés.  Là  où  les  prolongements  épithéliaux  pavi- 
menteux  pénètrent  directement  au  milieu  des  culs-de-sac,  ceux- 
ci  dissociés,  comprimés,  bousculés  en  quelque  sorte,  ne  présen- 
tent aucune  forme  de  transition  entre  leurs  épithéliums  propres 
et  ceux  qui  forment  la  tumeur.  Le  fait  que  la  glande  n’est  pour 
rien  dans  l’origine  de  cet  épithélioma  ne  peut  donc  faire  doute 
un  seul  instant. 

Quant  aux  ganglions  lymphatiques,  puisqu’il  n’en  est  pas  qui 
soient  attenants  au  néoplasme,  il  faudrait  admettre  que  celui-ci 
provient  de  la  métamorphose  d’un  seul  d’entre  eux  : première 
invraisemblance.  — Puis,  où  sont  les  cas  d’épithélioma  pavi- 
menteux  primitifs  des  ganglions?  Quand  on  parcourt  les  traités 
récents  d’anatomie  pathologique,  on  voit  combien  l’idée  de  la 
tumeur  épithéliale  primitive  des  ganglions  a peu  d’adeptes.  Et 
quand  l’on  va  chercher,  aux  sources,  les  observations  citées 
comme  des  exemples  de  cancers  ganglionnaires,  on  reste  presque 
convaincu  que  les  tumeurs  de  nature  conjonctive  sont  encore 
les  seuls  néoplasmes  malins  primitifs  des  ganglions  lympha- 
tiques. 

Du  reste,  n’est-il  pas  plus  logique  de  chercher  l’origine  de 
cette  prolifération  épidermique  dans  un  organe  où  se  rencontre 
de  l’épiderme?  La  peau  et  la  muqueuse  buccale  sont  hors  de 
cause,  il  est  vrai.  Mais  il  est  un  organe  de  vie  embryonnaire  qui 
laisse  parfois  après  sa  disparition  quelques  débris  aux  dépens 
desquels  peuvent  se  former  chez  l’adulte  des  kystes,  c’est-à-dire 
des  tumeurs  où  l’épithélium  joue  un  rôle  important.  — J’ai 
nommé  les  fentes  branchiales.  — Ces  débris  ne  peuvent-ils, 
ainsi  que  l’a  supposé  Volkmann,  être  le  point  de  départ  d’épi- 
théliomas  aussi  bien  que  de  kystes? 

Dans  notre  cas,  en  procédant  pas  élimination,  la  seule  origine 
possible  de  la  tumeur  paraît  bien  devoir  être  cherchée  dans 
une  anomalie  de  régression  de  la  deuxième  fente  branchiale.  Et 
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telle  fut  la  première  pensée  de  notre  ami  J.  Darier,  directeur 
du  laboratoire  d’histologie  de  l’hôpital  Saint-Louis,  auquel  je 
soumettais  mes  préparations. 

D’un  autre  côté,  ce  qui  confirme  cette  manière  de  voir  c’est 
que,  en  comparant  notre  tumeur  à celles  pour  lesquelles  cette 
interprétation  a été  proposée,  on  remarque  qu’elle  présente 
avec  elles  une  remarquable  similitude  anatomique. 

Dans  les  cas  de  Y olkmann,  de  Quarry  Silcock,  de  Brun’s,  de 
Czerny,  il  s’agit  également  de  tumeurs  du  type  épithélial  pavi- 
menteux, renfermant,  en  grande  quantité,  des  globes  ou  des 
productions  analogues,  et  présentant,  pour  la  plupart  (sauf 
deux  cas  de  Volkmann),  une  cavité  centrale.  Celle-ci,  tapissée 
de  végétations  inégales  et  d’aspect  papillaire,  contient  des  dé- 
bris épithéliaux  nageant  dans  un  liquide  de  nature  variable. 

L’existence,  presque  constante,  d’une  cavité  d’une  certaine 
importance  dans  les  épithéliomas  de  cette  région,  conduirait 
déjà,  par  elle-même,  et  en  dehors  de  toute  considération  de 
siège,  à leur  chercher  une  origine  commune  et  un  peu  spéciale. 
Car  si,  par  suite  d’une  dégénérescence  accidentelle,  une  cavité 
peut  se  produire  dans  un  épithélioma  pavimenteux  quelconque, 
il  n’est  pas  de  régions  où  l’existence  de  kystes  inclus  dans  les 
tumeurs  de  ce  genre,  offre  une  telle  fréquence  (8  cas  sur  10). 
Cette  disposition,  toute  exceptionnelle,  doit  bien  correspondre, 
puisqu’elle  se  répète  ici  si  fréquemment,  à une  origine  commune, 
et  exceptionnelle  aussi. 

Je  conclurai  donc  à l’adoption,  pour  ce  néoplasme,  du  diagno- 
stic: carcinome  branchiogène  (de  Volkmann)  ou,  pour  être  plus 
exact  au  point  de  vue  anatomique  : épithélioma  pavimenteux 
lobulé  d’origine  branchiale  A.  M. 


2.  — Ostéomyélite  de  l’humérus  chez  un  enfant 

DE  DEUX  MOIS. 

F.  Louis  (de  Chézerey,  Yaud).  Cet  enfant,  né  à huit  mois  le 
18  février  1887,  m’est  présenté  le  22  avril  1887.  Tumeur  énorme, 

1 Du  reste,  môme  en  d'autres  régions,  des  débris  d'origine  embryonnaire  semblent 
avoir  donné  naissance  parfois  à des  tumeurs  de  même  nature.  C’est  ainsi  que 
Babinskv  et  Cornil  ont  publié  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique,  en  18S2, 
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molle,  fluctuante,  occupant  tout  le  bras  gauche,  du  moignon  de 
l’épaule  au  coude,  où  elle  se  termine  brusquement  comme  par 
un  bourrelet  ; peau  amincie,  marquée  d’arborisations  vasculaires 
excessivement  développées  ; les  mouvements  passifs  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras  et  de  l’épaule  s’exécutent,  mais  le  bras  est 
inerte  le  long  du  tronc.  Pas  de  ganglions  engorgés.  L’enfant, 
quoique  chétif,  pâle,  à teint  jaunâtre,  ne  paraît  pas  cachectique, 
il  tette  bien,  n’a  pas  de  diarrhée  ni  de  vomissements. 

Antécédents.  Le  père,  ancien  soldat,  aurait  eu  au  printemps 
une  éruption  d’où  sortait  de  l’eau  rousse  et  qui  saignait.  La  mère 
n’a  jamais  eu  d’éruptions;  je  l’ai  soignée  il  y a deux  ans  pour 
une  endométrite  traitée  et  guérie  par  le  raclage  ; elle  a eu  il  y 
douze  ans  une  couche  à terme  ; l’enfant,  mort-né,  n’avait  pas 
de  boutons  ; pas  de  fausses  couches  ; deux  autres  enfants,  un 
garçon  de  dix  ans  et  une  hile  de  huit  ans.  Celle-ci  a eu  à la 
jambe,  à deux  ans  et  demi,  un  abcès  qui  a mis  deux  mois  et  demi 
à guérir  ; ces  deux  enfants  sont  actuellement  bien  portants. 

L’enfant  qu’on  me  présente  a eu,  à l’âge  de  quatre  semaines, 
une  tuméfaction  de  la  main  gauche,  puis  du  bras  gauche  ; ensuite 
est  venu  le  tour  du  pied  gauche  ; l’enflure  à la  main  et  au  pied 
a duré  assez  longtemps,  mais  il  n’en  reste  pas  de  traces,  sauf 
peut-être  au  pied,  mais  fort  peu  ; le  bras  droit  était  aussi  enflé, 
mais  la  tuméfaction  se  produisait  le  matin  pour  disparaître  le 
soir. 

La  tumeur  du  bras  gauche  a débuté,  dit  la  mère,  vers  le 
milieu  du  bras,  sans  frissons  ni  fièvre  et  a augmenté  peu  à peu. 

L’enfant  tétait  mal  les  premiers  jours  après  la  naissance, 
depuis  fort  bien  ; sauf  son  bras,  il  ne  paraissait  pas  malade  ; il 
pleurait  la  nuit,  dormait  le  jour,  il  pleurait  aussi  quand  on  tou- 
chait son  bras.  Il  a peu  prospéré,  mais  il  était  déjà  chétif  à sa 
naissance,  étant  né  à huit  mois  ; il  était  les  premiers  temps  tou- 
jours glacé  et  était  dans  une  chambre  froide.  Pas  de  coups  ni  de 
chute. 

Avons-nous  affaire  à un  sarcome  mou  ? J’hésite  cependant, 
car  l’enfant  paraît  faible  et  non  cachectique  ; je  penche  pour  un 
abcès,  mais  une  ponction  exploratrice  me  paraît  nécessaire  pour 
trancher  la  question. 


dem  cas  où  des  épitbéüomas  pavimentetix,  qui  se  sont  généralisés  ultérieurement, 
semblent  avoir  eu  pour  point  de  départ  des  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire.  (Bull.  Soe. 
anal.,  1882,  p.  214.) 
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Le  23  avril,  je  fais  à la  partie  inférieure  et  postérieure,  la  plus 
fluctuante,  une  ponction  au  bistouri,  issue  de  pus  assez  clair, 
mais  sans  grumeaux,  sans  odeur  ; j’agrandis  l’ouverture,  il 
s’écoule  près  de  deux  verres  de  ce  pus  ; le  doigt  introduit  dans 
la  plaie  rencontre  une  vaste  cavité  tapissée  par  une  membrane 
lisse,  tomenteuse  ; sous  cette  membrane  on  sent  en  bas  et  en 
avant,  et  un  peu  en  dedans  une  plaque  dure,  osseuse,  non  à nu, 
qui  se  termine  en  haut  par  un  bord  irrégulier,  au-dessus  de  la 
partie  moyenne  du  bras  ; cette  plaque  paraît  concave  du  côté  de 
la  face  postérieure  que  j’explore;  au-dessous,  masse  dure,  irré- 
gulière, formant  la  partie  inférieure  de  l’humérus,  distincte  de 
la  plaque.  En  haut,  masse  aussi  irrégulière  représentant  la  par- 
tie supérieure  de  l’humérus  ; en  haut  pointe  osseuse,  dénudée, 
paraissant  un  peu  friable,  plus  haut  masses  irrégulières.  Tout  à 
fait  en  haut,  et  en  arrière,  le  doigt  rencontre  une  surface  lisse. 

J’agrandis  l’ouverture  et  Ton  peut  voir  alors  la  membrane 
qui  tapisse  les  plaques  osseuses  ; elle  est  rouge  violacée  et  tapis- 
sée par  places  de  sortes  de  pseudo-membranes  jaunâtres. 

Lavage  au  sublimé,  deux  gros  drains  remontant  jusqu’au 
tiers  du  bras,  gaze  iodoformée,  ouate,  bande,  le  bras  est  main- 
tenu appliqué  au  tronc. 

24  avril.  État  bon,  très  peu  de  suintement;  l’exploration 
semble  indiquer  une  régénération  rapide  de  l’os;  on  ne  trouve 
plus  le  bord  supérieur  de  la  plaque  principale,  elle  semble  se 
prolonger  jusqu’à  la  pointe  dénudée;  par  la  palpation  à la  par- 
tie antérieure,  on  suit  une  colonne  osseuse  formant  la  diaphyse. 

2b  et  26  avril.  Pansements.  Il  n’est  pas  douteux  que  la  dia- 
physe se  reconstitue  et  qu’au  lieu  de  plaques  osseuses  on  a un 
humérus  complet  formant  une  colonne  assez  épaisse,  convexe 
en  dedans  et  concave  en  dehors,  comme  une  sorte  de  gouttière. 

27  avril.  Même  état,  de  plus,  on  ne  sent  plus  la  pointe  dénu- 
dée de  la  diaphyse  en  haut,  elle  paraît  recouverte. 

Je  supprime  les  lavages  au  sublimé  parce  que  l’enfant  a de  la 
diarrhée,  modérée  du  reste. 

30  avril.  Très  peu  de  suppuration,  augmentation  de  volume 
de  l’os.  On  ne  trouve  plus  décidément  la  pointe  dénudée.  Je 
supprime  l’un  des  deux  drains.  Potion  salep  et  bismuth. 

3 mai.  Presque  pas  de  pus.  L’os  a beaucoup  grossi  ; à sa  par- 
tie inférieure  et  postérieure  on  sent  sous  la  peau  une  saillie 
pointue  assez  volumineuse.  Etat  général  bon. 

7 mai.  Presque  pas  de  pus,  humérus  tout  à fait  reformé;  sail- 
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lie  pointue  en  arrière.  Je  remplace  le  drain  par  un  beaucoup 
plus  petit. 

14  mai.  Il  n’y  a qu’une  toute  petite  tache  dans  le  pansement 
qui  a été  fait  il  y a sept  jours.  J’enlève  le  drain  et  le  supprime. 
L’humérus  est  complet,  assez  épais,  présentant  deux  saillies 
irrégulières,  pointues,  le  long  de  la  diaphyse.  Les  deux  articula- 
tions jouent  bien;  l’os  est  droit;  il  y a un  intervalle  marqué, 
4épressible  entre  la  voûte  acromio-coracoïdienne  et  la  tête  humé- 
rale. L'état  général  est  bon,  l’enfant  prospère  visiblement,  il 
n’a  plus  de  diarrhée. 

26  mai.  La  mère  ramène  l’enfant;  en  défaisant  le  pansement, 
je  trouve  la  plaie  complètement  guérie,  sans  aucune  fistule.  Le 
bras  est  jusqu’ici  aussi  long  que  l’autre;  la  tête  de  l’humérus 
est  surmontée  d’une  dépression  siégeant  entre  elle  et  la  clavi- 
cule ; de  plus  l’humérus  est  assez  inégal  à sa  surface,  on  y sent 
particulièrement  en  arrière  des  saillies  pointues.  Etat  général 
■excellent.  Aucune  enflure  n’a  reparu  dans  les  membres. 

L’enfant  a été  ramené  dans  le  courant  de  l’été  pendant  mon 
.absence  ; le  Dr  Aug.  Reverdin  a constaté  une  atrophie  mar- 
quée des  muscles  du  bras  et  a prescrit  les  courants  continus. 

Il  m’est  présenté  le  13  avril  1888  sur  ma  demande  ; il  est 
florissant  de  santé;  l’état  des  muscles  s’est  amélioré,  mais  le 
deltoïde  est  encore  notablement  atrophié. 

Je  mesure  avec  soin  la  longueur  des  deux  humérus  sans  con- 
stater entre  eux  de  différence  appréciable.  L’humérus  gauche 
paraît  un  peu  incurvé,  sa  surface  ne  présente  plus  les  saillies 
pointues  observées  au  début. 

Le  diagnostic  d’ostéomyélite  ne  peut  laisser,  de  doute  ; une 
fois  l’abcès  ouvert  et  évacué  le  doigt  pénètre  dans  une  vaste 
cavité  qui  s’étend  à toute  la  longueur  de  la  diaphyse  humérale; 
celle-ci  a pour  ainsi  dire  disparu,  il  ne  reste  à sa  place  qu’une 
sorte  de  gouttière  présentant  par  places  des  plaques  jdures,  de 
consistance  osseuse,  mais  recouvertes  par  une  couche  tomen- 
teuse,  formée  très  probablement  par  de  la  substance  médullaire 
enflammée  ; aux  extrémités  de  cette  gouttière  nous  trouvons 
les  masses  osseuses  qui  représentent  les  épiphyses  ; celles-ci  ont 
résisté  au  travail  de  destruction,  les  articulations  sont  intactes, 
les  mouvements  passifs  qu’on  leur  imprime  se  font  normalement. 
Donc  toute  la  partie  osseuse  de  la  diaphyse  a disparu,  et  sa 
résorption  a été  accompagnée  de  la  formation  d’une  masse  con- 
sidérable de  pus. 
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Puis  l’abcès  vidé  et  drainé,  nous  assistons  de  jour  en  jour  à 
la  régénération  de  l’os  ; et  cette  régénération  se  fait  avec  une 
rapidité  prodigieuse  ; c’est  au  point  que  le  lendemain  de  l’opé- 
ration, je  dis  le  lendemain , elle  est  déjà  parfaitement  apprécia- 
ble soit  par  l’exploration  du  foyer,  soit  par  la  palpation  à tra- 
vers la  peau  ; que  trois  jours  plus  tard  la  pointe  osseuse  dénudée 
est  englobée  dans  la  nouvelle  production  et  que  le  quatorzième 
jour  l’humérus  est  complètement  reformé  ; un  mois  et  trois 
jours  après  l’incision,  la  guérison  est  complètement  achevée. 
Cette  simplicité  dans  la  guérison,  cette  vigueur  surprenante  de 
la  reconstitution  de  l’os  excluent  forcément  toute  idée  de  syphi- 
lis ou  de  tuberculose,  que  la  nature  même  des  lésions  fait 
rejeter  également. 

Cette  ostéomyélite,  du  reste,  a présenté  dans  sa  marche  et 
dans  ses  caractères  anatomiques  des  particularités  bien  remar- 
quables ; peu  de  manifestations  générales  ; à ce  que  nous  avons 
pu  savoir  d’après  la  mère,  pas  de  frissons,  pas  de  fièvre  appa- 
rente, douleurs  modérées  ; celles-ci  du  reste  ont  été  plus  mar- 
quées la  nuit  ou  provoquées  par  les  attouchements  ; l’enfant  a 
continué  à teter,  il  n’a  eu  ni  diarrhée  ni  vomissements,  et  quand 
on  nous  l’a  présenté  nous  avons  été  frappé  de  la  discordance 
entre  les  lésions  locales  et  l’état  général,  qui  sans  être  celui  d’un 
enfant  vigoureux  n’était  cependant  pas  mauvais;  et  d’autre 
part  nous  constatons  la  présence  dans  le  membre  d’une  masse 
énorme  de  pus  et  la  disparition  presque  complète  de  la  dia- 
physe  humérale.  Cette  discordance  entre  les  phénomènes  géné- 
raux, et  les  lésions  locales,  leur  étendue  et  leur  profondeur, 
n’existe  pas  dans  l’ostéomyélite  infectieuse  telle  que  nous  l’ob- 
servons chez  des  enfants  plus  âgés,  ou,  si  la  discordance  existe 
parfois,  c’est  en  sens  inverse,  phénomènes  généraux  graves  avec 
des  lésions  osseuses  relativement  circonscrites.  L’ostéomyélite 
de  ce  jeune  enfant  avait-elle  pour  cause  un  agent  infectieux 
moins  énergique  que  dans  les  cas  ordinaires  ? aucune  recherche 
n’a  malheureusement  été  faite  dans  cette  direction  ; mais  cela 
paraît  peu  probable.  Je  suis  plutôt  tenté  d’expliquer  par  l’âge 
du  sujet  et  par  la  structure  de  l’os  à cette  époque  de  la  vie,  la 
marche  spéciale  qu’a  suivie  la  maladie  ; une  diaphyse  humérale 
présente  alors  un  aspect  tout  différent  de  celui  qu’elle  présen- 
tera plus  tard  ; pas  de  couche  compacte,  blanche  et  dure  à la 
surface,  mais  un  tissu  relativement  mou,  marqué  de  sillons, 
vasculaires,  et  d’aiguilles  osseuses,  coloration  rougeâtre,  en  un 
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mot  prédominance  des  éléments  médullaires  et  des  vaisseaux 
sur  la  substance  calcaire.  Chez  un  sujet  plus  âgé  l’ostéomyélite 
aurait  abouti,  abandonnée  à elle-même,  à la  nécrose  ; mais  les 
séquestres  eux-mêmes  portent  les  traces  de  l’ostéite  raréfiante 
qui  a précédé  la  mort  de  l’os,  et  c’est  aussi  à l’ostéite  raréfiante, 
à la  résorption  de  la  substance  calcaire  de  l’os  qu’est  due  la 
formation  des  cavités  intraosseuses  et  des  ulcérations  de  leur 
couche  corticale  que  l’on  rencontre  dans  l’ostéomyélite;  chez 
notre  jeune  malade  il  n’y  a pas  eu  de  nécrose  ; le  travail  de  raré- 
faction a donc  abouti  à la  résorption  de  toute  la  substance  cal- 
caire ; ce  sont  les  proportions  relatives  de  cette  substance  cal- 
caire et  des  éléments  médullaires  et  des  vaisseaux  qui  en  sont 
très  probablement  laraison.  Est-ce  aussi  à cette  destruction  ra- 
pide et  facile  des  parties  dures  qu’est  dû  le  peu  d’intensité  des 
phénomènes  généraux  ? Il  est  possible  qu’elle  y ait  été  au  moins 
pour  quelque  chose  ; nous  savons  quelles  vives  douleurs  accom- 
pagnent les  suppurations  qui  se  font  dans  un  tissu  inextensible, 
ou  dans  une  cavité  à parois  résistantes,  les  abcès  intraosseux, 
les  arthrites  suppurées  par  exemple,  et  nous  voyons  souvent 
aussi  la  pression  à laquelle  est  soumis  dans  ces  cas  le  pus 
plus  ou  moins  septique  être  invoquée  comme  expliquant  en 
partie  du  moins  l’intensité  des  phénomènes  généraux.  Chez 
notre  jeune  enfant  la  résorption  de  la  partie  dure  de  l’os  aurait 
empêché  cette  tension  de  se  produire.  Mais  cette  supposition 
n’aurait  de  valeur  que  si  nous  avions  à invoquer  d’autres  cas 
analogues. 

D’après  les  quelques  recherches  que  j’ai  pu  faire,  l’ostéo- 
myélite est  une  rareté  à un  âge  aussi  tendre;  Gfiraldès  1 
parle  bien  de  cas  observés  chez  les  nouveau-nés,  mais  il  ne 
donne  aucune  indication  précise  à ce  sujet  ; Holmes 2 est  plus 
explicite  : « La  périostite  aiguë  s’observe  quelquefois  mais  rare- 
ment chez  les  très  jeunes  enfants.  Le  plus  jeune  des  malades 
indiqué  par  M.  Chassaignac,  dans  son  travail,  avait  onze  mois  ; 
et  pourtant  on  trouve  dans  les  Pathological  Society’ s Transac- 
tions (vol.  VI,  p.  284),  une  observation  très  authentique  dans 
laquelle  il  est  dit  que  le  malade  avait  onze  jours.  » Lannelon- 

1 M.  J.  Giraldés.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants. 
Paris,  1869,  p.  591. 

2 T.  Holmes.  Thérapeutique  des  maladies  chirurgicales  des  enfants.  Traduit  par 
O Larcher.  Paris,  1870,  p.  615. 


24 

gue  1 indique  dans  un  tableau  relatif  à l’âge  de  ces  malades, 
neuf  cas  au-dessous  de  5 ans  ; sur  vingt-quatre  autres  observa- 
tions non  comprises  dans  ce  tableau,  le  plus  jeune  sujet  avait 
3 ans,  mais  il  a observé  depuis  une  ostéomyélite  du  fémur  chez 
un  enfant  de  5 mois.  Enfin  notre  confrère  E.  Martin  2 a observé 
un  cas  de  périostite  phlegmoneuse  diffuse  du  fémur  chez  un  en- 
fant de  14  mois.  Mon  jeune  opéré  a présenté  les  premiers  symp- 
tômes de  la  maladie  à quatre  semaines,  mais  il  faut  se  souvenir 
qu’il  était  né  à huit  mois,  ce  qui  en  ferait  le  cas  le  plus  pré- 
coce d’ostéomyélite.  J.-L.  R. 


N°  3.  — Tubercule  anatomique  renfermant  des  bacilles. 


Silvio  D...,  22  ans,  étudiant  en  médecine. 

Ce  jeune  homme  me  prie  un  jour  au  sortir  du  cours  d’exa- 
miner son  index  où  il  s’est  fait  il  y a quelque  temps  une  piqûre 
anatomique  pendant  une  autopsie  ; malgré  différentes  cautéri- 
sations la  petite  lésion  ne  veut  pas  guérir.  On  voit  à la  face 
dorsale  de  l’articulation  des  deux  dernières  phalanges  une  petite 
surface  arrondie,  d’un  gris  rosé  ayant  absolument  l’aspect  des 
fongosités  tuberculeuses  ; c’est  une  petite  masse  d’un  tissu 
mollasse  qui  remplit  une  perforation  de  la  peau  à bords  assez 
nets.  Comme  d’autre  part  la  piqûre  a été  faite  pendant  l’au- 
topsie d’un  sujet  tuberculeux,  je  conseille  à M.  D.  de  ne 
pas  tarder  à se  débarrasser  de  cette  petite  lésion  que  je  crois 
de  nature  tuberculeuse.  Voici  du  reste  les  renseignements 
donnés  par  le  malade  lui-même  et  que  je  transcris  tels 
quels  : 

« Le  16  janvier  1888  je  me  piquai  l’index  gauche  à la  face 
dorsale  de  l’articulation  de  la  phalangette  avec  la  phalangine, 
à l’autopsie  d’une  femme  morte  de  tuberculose  pulmonaire.  La 
petite  blessure  ne  mesurait  guère  plus  de  deux  millimètres  de 
longueur  ; j’en  laissai  couler  le  sang,  ensuite  je  la  cautérisai 
avec  de  l’acide  acétique,  après  quoi  je  la  recouvris  de  collodion 
phéniqué.  Deux  jours  après  le  collodion  se  détacha  et  la  petite 
plaie  béante,  disposée  en  entonnoir,  contenait  une  goutte  de 


1 Lannelongue.  De  l'ostéomyélite  aiguë  pendant  la  croissance.  Paris,  1879,  p.  7S. 

3 Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1887,  p.  296. 


25 

séro-pus.  Dans  la  nuit  du  second  au  troisième  jour  l’inflamma- 
tion du  doigt  augmenta  et  ce  dernier  doubla  presque  de  volume, 
cependant  la  tuméfaction  fut  toujours  limitée  aux  deux  der- 
nières phalanges. 

« Conseillé  par  M.  le  prof.  Julliard,  j’entourai  le  doigt  malade 
de  gaze  imbibée  d’une  solution  d’acide  phénique  à 2 ‘/a  %.  Au 
bout  de  quelques  jours  l’inflammation  disparaissait,  mais  la 
petite  plaie  était  toujours  béante  et  toujours  remplie  d’une 
goutte  de  pus  séreux.  Je  cautérisai  de  nouveau  la  blessure,  me 
servant  tour  à tour  de  nitrate  d’argent,  d’acide  acétique  gla- 
cial et  d’acide  nitrique.  M.  le  Dr  Cristiani  raviva  les  bords  de 
la  plaie  et  cautérisa  le  tout  avec  du  nitrate  d’argent.  Rien  ne 
changea  dans  l’état  de  la  plaie,  qui  se  recouvrait  d’une  croûte 
jaunâtre  que  le  moindre  mouvement  faisait  tomber.  Ce  fut  dans 
ces  conditions  que  j’eus  recours  à vos  conseils. 

« J’ai  toujours  eu  une  bonne  santé  habituelle,  et  aucun  phé- 
nomène tuberculeux  ne  s’est  manifesté  jusqu’à  présent  dans  ma 
famille.  » 

D’autre  part,  M.  le  prof.  Zahn  a bien  voulu  me  renseigne]* 
sur  les  lésions  présentées  par  le  sujet  à l’autopsie  duquel  M.  L). 
a été  piqué  ; voici  quel  en  est  le  diagnostic  anatomique  : abcès 
tuberculeux  des  côtes  et  du  sternum,  tuberculose  pulmonaire 
et  intestinale,  inclusion  de  la  capsule  surrénale  dans  le  rein 
droit,  kyste  ovarique  gauche,  calculs  biliaires. 

Le  26  février  M.  D.  vint  à notre  clinique  particulière  et  je  le 
traitai  suivant  la  méthode  que  je  suis  toutes  les  fois  que  cela 
est  possible  dans  les  affections  tuberculeuses  et  qui  consiste  : 
1°  dans  l’ablation  de  tout  le  tissu  morbide,  2°  dans  la  cautéri- 
sation énergique  au  thermocautère  des  surfaces  mises  ainsi  à 
nu,  3°  dans  un  pansement  par  tamponnement  avec  de  la  gaze 
iodoformée;  le  fer,  le  feu  et  le  foison,  comme  je  l’ai  dit  ailleurs, 
doivent  s’allier  pour  concourir  au  but  final,  la  destruction  com- 
plète des  foyers  tuberculeux  ; la  cautérisation  remplit  pour  moi 
deux  indications  importantes  : elle  permet  en  premier  lieu 
d’atteindre  au  delà  des  tissus  enlevés  par  l’instrument  tran- 
chant des  parties  qui  peuvent  contenir  des  bacilles,  en  second 
lieu  elle  obture  les  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques  et  peut 
ainsi  prévenir  les  dangers  d’une  auto-inoculation. 

C’est  ainsi  qu’il  fut  fait  ; d’un  coup  de  curette  j’enlevai  une 
petite  masse  fongueuse  qui  s’étendait  jusqu’aux  tissus  fibreux 
profonds  ; la  place  bien  nettoyée  fut  cautérisée  au  thermocau- 


26 

1ère  jusqu’à  cessation  de  tout  écoulement  sanguin,  enfin  la 
cavité  fut  remplie  de  gaze  iodoformée  avec  pansement  à l’ouate. 
Les  suites  de  l’intervention  furent  des  plus  simples  ; trois  pan- 
sements iodoformés  furent  appliqués  et  au  bout  de  quinze  jours 
la  cicatrisation  était  complète. 

Depuis  lors  le  doigt  fonctionne  régulièrement  et  M.  D.  ne  se 
ressent  plus  de  son  accident  ; la  santé  générale  est  excellente. 

La  petite  masse  fongueuse  a été  remise  au  Dr  A.  Mayor  ; 
comme  on  va  le  voir,  s’il  n’y  a pas  trouvé  de  follicules  tuber- 
culeux, il  y a rencontré  des  bacilles  qui  présentent  les  réactions 
des  bacilles  de  la  tuberculose.  J.-L.  R. 

Le  tubercule  extirpé  est  recouvert  d’une  couche  d’épiderme, 
irrégulière  et  altérée,  peu  épaisse  en  général. 

Sous  cet  épiderme  se  retrouve  le  tissu  conjonctif  du  derme 
parcouru  de  vaisseaux  qui,  au  niveau  des  papilles,  sont  dilatés 
par  les  globules,  tandis  qu’ailleurs,  entourés  de  nombreuses 
cellules  embryonnaires,  ils  semblent  épaissis  dans  leur  paroi,  ce 
qui  réduit  fortement  leur  calibre. 

Les  travées  conjonctives  principales  du  derme  subsistent, 
séparées  par  de  longues  bandes,  ou  des  amas  de  tissu  embryon- 
naire. En  certains  points  les  éléments  de  ces  nappes  embryon- 
naires sont  moins  nets,  moins  colorés  et  semblent  se  confondre 
les  uns  avec  les  autres. 

Ces  petits  amas,  irrégulièrement  arrondis,  n’ont  cependant 
point  l’aspect  des  groupes  de  cellules  épithélioïdes  du  follicule 
tuberculeux.  — Nulle  part  on  n’y  remarque  de  cellules  géantes. 
Ils  rappellent  plutôt  le  centre  des  nodules  inflammatoires  qu’on 
remarque  dans  certains  viscères  (le  foie  par  exemple)  au  cours 
des  maladies  infectieuses.  Cependant  c’est  au  voisinage  de  ces 
nodules,  sur  leur  limite  externe  même,  que  j’ai  rencontré,  en 
plusieurs  points,  de  petits  groupes  de  bacilles  ayant  conservé  la 
coloration  rose  de  la  fuchsine  après  l’action  du  réactif  de 
Frænkel. 

Quoiqu’il  n’y  ait  donc  pas  ici  de  tubercules  au  sens  morpho- 
logique du  mot,  il  me  paraît  probable,  vu  leurs  réactions,  que 
ces  bacilles  étaient  de  nature  tuberculeuse,  ce  qui,  dans  le  cas 
particulier,  s’expliquerait  par  l’origine  des  matières  inoculées. 

A.  M. 
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La  question  de  la  nature  tuberculeuse  des  tubercules  anato- 
miques n’est  point  encore  résolue;  s’il  est  avéré  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas  le  tubercule  anatomique  était  tubercu- 
leux et  renfermait  des  bacilles  de  Koch,  d’autre  part  la  recher- 
che de  ces  parasites  a été  parfois  infructueuse;  c’est  ainsi  que 
Aug.  Pollosson  sur  quatre  tubercules  anatomiques  examinés 
par  lui,  et  provenant  un  de  lui-même,  deux  de  médecins  et  un 
d’un  garçon  d’amphithéâtre,  a constaté  des  lésions  étrangères  à 
la  tuberculose  et  n’a  pas  trouvé  de  bacilles.  Il  est  possible  à la 
rigueur,  quoique  assez  peu  vraisemblable,  qu’il  y ait  des  tuber- 
cules anatomiques  de  différentes  natures  ; toujours  est-il  qu’il  y 
a grand  intérêt  à publier  les  faits  do  cet  ordre  dans  tous  leurs 

détails,  c’est  ce  qui  m’a  engagé  à relater  le  cas  de  M.  D , 

d’autant  plus  que  les  circonstances  étiologiques  en  sont  parfai- 
tement certaines  ; le  sujet  autopsié  était  tuberculeux  et  c’est  au 
niveau  même  de  la  blessure  que  s’est  développée  la  lésion. 

Il  est  vrai  que  l’examen  histologique  n’y  a pas  démontré  la 
présence  de  follicules  tuberculeux,  ni  de  cellules  géantes  ; mais 
je  crois  que  la  découverte  de  bacilles  présentant  la  réaction  du 
bacille  de  Koch  est  suffisante  ; d’ailleurs  le  tissu  enlevé  par  la 
curette  présente  absolument  l’aspect  macroscopique  des  fongo- 
sités tuberculeuses;  s’il  n’y  a pas  dans  ce  tissu  de  follicules 
tuberculeux,  n’est-ce  pas  à l’époque  encore  peu  éloignée  de 
l’inoculation  qu’est  due  leur  absence,  et  ne  peut-on  supposer 
qu’ils  s’y  seraient  développés  plus  tard?  Je  pose  la  question, 
sans  pouvoir  du  reste  la  trancher. 

Il  me  semble  d’autre  part  qu’il  y a pour  les  étudiants  en  mé- 
decine et  les  médecins  une  conséquence  pratique  importante  à 
déduire  de  l’étude  du  tubercule  anatomique,  au  point  de  vue 
prophylactique  et  thérapeutique;  s’il  était  démontré  que  le 
tubercule  anatomique,  au  moins  sous  certaines  formes,  est  réel- 
lement tuberculeux,  qu’ordinairement  local  et  susceptible  de 
guérir  spontanément  il  peut  parfois  être  l’origine  d’une  généra- 
lisation plus  ou  moins  complète,  ne  devrait-on  pas  se  hâter  de  le 
détruire  radicalement  par  les  moyens  appropriés  ? poser  cette 
question,  c’est  la  résoudre,  d’autant  plus  que,  dans  ses  pre- 
mières périodes,  alors  que  la  lésion  est  encore  limitée,  l’inter- 
vention radicale  est  aisée,  et  ne  constitue  qu’une  minime  opéra- 
tion. Ne  se  hâte-t-on  pas  de  cautériser  au  fer  rouge  toute  mor- 


1 Aug  Pollosson.  Du  tubercule  anatomique.  Province  médicale,  1887,  p.  437. 
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sure  de  chien  seulement  suspecte  et  la  menace  de  tuberculose 
ne  mérite-t-elle  pas  elle  aussi  l’emploi  de  moyens  énergiques  ? 

Déjà  un  certain  nombre  d’observations  ont  démontré  que  le 
tubercule  anatomique  peut  être  tuberculeux  au  sens  anatomique 
du  mot  et  renfermer  des  bacilles  de  Koch  ; M.  Armand  Lefèvre 1 
vient  récemment  de  rassembler  ces  faits  dans  sa  thèse  ; nous 
y trouvons  en  particulier  les  observations  de  Verneuil  et 
de  Verchère  toutes  deux  concernant  des  étudiants  en  méde- 
cine, qui  s’étaient  blessés  en  faisant  des  autopsies  de  tubercu- 
leux, celle  de  Karg  concernant  un  garçon  de  l’institut  patho- 
logique ; celle  de  Kœnig  qui  a pour  sujet  un  médecin  ; ce 
médecin  mourut  au  moment  où  on  l’anesthésiait  pour  lui 
ouvrir  un  phlegmon  provoqué  par  des  injections  de  morphine 
et  de  cocaïne;  on  trouva  à l’autopsie  une  tuberculose  localisée 
aux  parois  abdominales,  et  l’on  apprit  qu’il  avait  fait  à un 
phtisique  avancé  des  injections  sous-cutanées  avec  la  seringue 
dont  il  se  servait  pour  lui-même.  Les  cas  de  Lehmann,  d’Elsen- 
berg,  d’Iiofmokl,  de  Eve  sont  bien  connus:  ils  concernent  de 
jeunes  enfants  israélites  auxquels  une  tuberculose  locale  a 
été  inoculée  pendant  la  circoncision  ; le  rabbin  opérateur  était 
tuberculeux  dans  tous  ces  cas  et  c’est  probablement  par  le  fait 
de  la  succion  que  l’inoculation  s’est  produite.  Ces  faits  et  d’au- 
tres encore  paraissent  démontrer  que  la  tuberculose  peut  être 
inoculée  par  des  lésions  de  la  peau,  et  prendre  la  forme  du 
tubercule  anatomique;  c’est  ce  qui  est  arrivé  chez  plusieurs 
personnes  appelées  à soigner  des  tuberculeux  et  dont  les  mains, 
siège  de  petites  blessures,  se  sont  trouvées  en  contact  avec 
leurs  crachats  (cas  de  Merklen,  de  Holst,  de  P.  Raymond). 
L’une  des  observations  de  Paul  Raymond  est  particulièrement 
intéressante  en  ce  sens  que  la  blessure  avait  été  produite  par 
une  épine  de  ronce  et  que  l’inoculation  se  lit  secondaire- 
ment; le  malade  soignait  alors  sa  femme  tuberculeuse,  net- 
toyait ses  crachoirs  et  frottait  dans  ses  mains  les  mouchoirs 
dans  lesquels  crachait  sa  femme  pour  ne  pas  les  envoyer  aussi 
sales  à la  lessive.  Avis  aux  médecins  ou  aux  étudiants  appelés  à 
opérer  ou  à autopsier  des  sujets  tuberculeux  ; qu’ils  sachent 
qu’une  piqûre,  une  écorchure  préalables  peuvent  servir  de 
porte  d’entrée  aux  bacilles. 


1 Armand  Lefèvre,  Sur  la  tuberculose  par  inoculation  cutanée  ciiez  l’homme. 
Paris,  G.  Steinheil,  1S8S. 
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C’est  encore  sous  la  forme  du  tubercule  anatomique  que  se 
présentait  la  petite  tumeur  observée  par  Verchère  sur  une 
femme  mordue  au  doigt  par  son  mari  tuberculeux;  c’est  le 
diagnostic  que  porta  d’emblée  ce  chirurgien  avant  de  connaître 
l’étiologie  de  la  lésion. 

Il  est  aussi  démontré  que  la  tuberculose  cutanée  par  inocula- 
tion peut  être  suivie  de  propagation  de  la  maladie  probable- 
ment par  les  voies  lymphatiques,  et  parfois  de  généralisation. 
Tel  est  le  cas  de  Verneuil  où  à un  tubercule  anatomique  succède 
un  ulcère  tuberculeux  nécessitant  l’amputation  d’une  phalange 
et  de  la  moitié  de  la  suivante,  un  abcès  tuberculeux  du  dos  de 
la  main  et  plus  tard  des  abcès  froids  probablement  en  rapport 
avec  les  masses  apophysaires  et  les  lames  vertébrales  lombaires  ; 
tel  encore  celui  de  Karg  où  nous  voyons  se  former  h la  suite  d’un 
tubercule  anatomique  du  pouce  des  abcès  tuberculeux  multiples 
de  l’avant-bras  sur  le  trajet  des  lymphatiques  partant  du  pouce, 
et  deux  nodosités  à la  face  antérieure  du  coude;  après  l’opéra- 
tion des  bacilles  ont  été  rencontrés  dans  les  parois  des  abcès  qui 
présentaient  d’ailleurs  la  structure  du  tubercule. 

Sur  les  12  enfants  inoculés  par  la  circoncision,  7 ont  succombé 
du  fait  de  la  tuberculose,  dont  3 à la  méningite  tuberculeuse, 
4 aux  suppurations  multiples  ou  à l’épuisement. 

Il  s’en  faut,  je  me  hâte  de  le  dire,  que  le  tubercule  anatomi- 
que des  médecins  et  des  étudiants  présente  cette  gravité;  je 
crois  ne  pas  me  tromper  en  disant  que  dans  l’immense  majorité 
des  cas  la  lésion  reste  définitivement  locale  ou  guérit  spontané- 
ment. Peut-être  cette  innocuité  relative  provient-elle  du  siège 
de  l’inoculation  ; les  expériences  entreprises  sur  les  animaux 
avaient  semblé  démontrer  que  la  tuberculose  ne  s’inoculait  pas 
par  la  peau,  mais  bien  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Bol- 
linger  avait  conclu  de  recherches  faites  dans  ce  sens  par  le 
Dr  Fritz  Schmidt,  d’Augsbourg,  que  la  manipulation  d’organes 
tuberculeux,  les  autopsies,  l’abatage  des  bêtes  phtisiques,  ne 
constituent  pas  un  danger  au  point  de  vue  de  l’infection  de  la 
peau;  cette  conclusion  paraît  aujourd’hui  contredite  par  les 
faits,  à moins  que  l’on  ne  suppose  gratuitement  que  dans  les 
cas  d’inoculation  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a été  atteint. 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  ce  que  le  plus  souvent,  de  beaucoup  le 
plus  souvent  même,  le  tubercule  anatomique  reste  local,  il  n’en 
résulte  pas  que  l’on  doive  en  négliger  le  traitement;  puisque 
dans  certains  cas  il  peut  se  propager,  que  parfois  une  tubercu- 
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lose  étendue  ou  généralisée  peut  en  être  la  conséquence,  que 
d’ailleurs  nous  n’avons  pas  de  moyen  de  prévoir  que  cette 
extension  du  mal  se  fera  ou  ne  se  fera  pas,  le  mieux  n’est-il  pas 
de  détruire  la  petite  lésion  initiale  d’emblée  sans  attendre  sa 
propagation  possible. 

Cette  manière  de  voir  est  certainement  celle  qui  dirige  Vidal 
et  Besnier  dans  le  traitement  qu’ils  appliquent  au  tubercule 
anatomique;  ces  deux  éminents  dermatologistes  de  l’hôpital 
Saint-Louis  considèrent  tous  deux  la  lésion  qui  nous  occupe 
comme  tuberculeuse  ; le  premier  enlève  largement  les  tissus 
malades  avec  la  curette  tranchante  et  applique  des  pansements 
antiseptiques  soit  à l’acide  phénique,  soit  au  sublimé;  le  second 
larde  la  production  morbide  avec  le  galvanocautère  ; pour  ma 
part,  comme  je  l’ai  dit,  je  préfère  combiner  les  deux  moyens, 
enlever  à la  curette  le  tubercule  et  cautériser  énergiquement  la 
plaie  au  thermocautère  jusqu’à  production  d’une  escarre  par- 
faitement sèche  ; c’est  du  reste  au  même  traitement  que  je  dois 
un  certain  nombre  de  guérisons  dans  des  cas  de  lupus.  Le  pan- 
sement iodoformé  complète  le  traitement.  J.-L.  B. 


RECUEIL  DE  FAITS 
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Extrait  de  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande 
1889. 


N°  1. — Maladie  kystique  du  testicule.  Castration.  Réci- 
dive GANGLIONNAIRE  ET  VISCÉRALE  DEUX  ANS  ET  QUATRE 
MOIS  APRÈS  L’OPÉRATION. 

M , Charles,  44  ans,  cultivateur  à Ferney. 

M m’est  adressé,  au  mois  de  février  1886,  par  le  Dr  Ger- 

lier,  de  Ferney,  avec  le  diagnostic  hématocèle  de  la  tunique 
vaginale  ; l’examen  de  la  tumeur,  assez  volumineuse,  ovalaire, 
lisse,  de  consistance  égale  partout,  qui  occupe  le  côté  gauche 
des  bourses,  confirmait  pour  moi  la  justesse  du  diagnostic  de 
mou  confrère;  nous  nous  trompions  tous  deux  comme  on  le 
verra. 

M ne  connaît  dans  sa  famille  aucun  cas  analogue  au  sien; 

il  ne  connaît  pas  non  plus  de  cas  de  tumeurs  cancéreuses  ou 
autres,  et  le  Dr  Gerlier  confirme  son  dire;  le  père  du  malade 
est  mort  à 63  ans  d’une  gangrène  du  membre  inférieur,  provo- 
quée par  une  blessure  du  pied  par  la  chaussure  ; on  reconnut 
alors  qu’il  était  diabétique;  la  mère,  âgée  de  63  ans,  le  frère  et 
la  sœur  du  malade,  sont  en  parfaite  santé. 

M ue  se  souvient  pas  très  bien  des  maladies  qu’il  peut 

avoir  eues  dans  son  enfance;  il  a peut-être  eu  une  fièvre 
typhoïde,  il  n’a  pas  eu  la  variole  et  ne  croit  pas  avoir  eu  leb 
oreillons;  il  y a quatre  ans,  il  a eu  une  attaque  de  rhumatisme 
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articulaire  aigu  qui,  après  avoir  duré  six  semaines  environ,  a 
guéri  sans  laisser  de  traces. 

A l’âge  de  dix  ans,  il  reçut  un  violent  coup  sur  le  testicule 
gauche  ; il  s’amusait  dans  une  grange  avec  son  frère  à se  hisser 
réciproquement  au  moyen  d’une  corde  et  d’une  poulie;  à un 
moment  donné,  la  poulie  se  décrocha  et  il  tomba  sur  les  bour- 
ses; le  choc  fut  si  violent  qu’il  se  roulait  par  terre  de  douleur; 
mais  il  se  garda  d’en  rien  dire  chez  lui,  et  du  reste  ne  s’en  res- 
sentit aucunement.  Vers  l’âge  de  dix-huit  à vingt  ans,  il  remar- 
qua que  ce  testicule  gauche  était  plus  petit  et  plus  mou  que 
l’autre;  que,  de  plus,  il  avait  de  la  tendance  à remonter  vers 
l’anneau,  ce  qui  lui  occasionnait  parfois  d’assez  vives  coliques; 
il  réussissait  alors  à le  faire  redescendre  en  pressant  de  haut  en 
bas,  du  ventre  vers  les  bourses;  ce  testicule,  du  reste,  était 
autrefois  dans  les  bourses  comme  l’autre  et  n’avait  pas  été 
retardé  dans  sa  migration;  le  malade  n’a  jamais  eu  non  plus  de 
hernie. 

Dans  le  courant  du  mois  de  septembre  1885,  étant  au  labou- 
rage, la  charrue  rencontra  une  pierre  qui  l’arrêta,  la  corne 
vint  frapper  violemment  le  testicule  gauche;  il  ne  s’occupa  pas 
d’abord  de  cet  accident  qui  n’avait  pas  eu  de  suites,  mais,  au 
mois  d’octobre,  il  s’aperçut  que  le  testicule  gauche  avait  nota- 
blement grossi,  sans  lui  occasionner  du  reste  de  douleurs;  il 
avait  pris  la  forme  d’un  œuf  et  il  ne  pouvait  plus  distinguer  le 
testicule  des  autres  parties  ; la  tumeur  augmenta  dès  lors  gra- 
duellement, donnant  lieu  à des  sensations  de  tiraillement  dans 
le  cordon,  devenant  lourde,  occasionnant  parfois  des  douleurs 
de  ventre,  quelques  petites  piqûres  faibles,  quelques  douleurs 
de  reins  très  peu  accusées,  et  cela  dans  ces  derniers  temps  seu- 
lement. Dans  le  courant  de  décembre,  voyant  que  la  tumeur 
augmentait  toujours,  lentement  et  sans  soubresauts,  il  la  mon- 
tra au  Dr  Gerlier,  qui  lui  lit  porter  un  suspensoir  et  lui  ordonna 
des  onctions  d’onguent  napolitain;  la  marche  de  la  maladie  11e 
fut  nullement  modifiée  par  le  traitement,  et  le  Dr  Gerlier,  pen- 
sant qu’une  opération  était  nécessaire,  me  l’adressa  au  mois  de 
février. 

Voici  le  résultat  de  l’examen  fait  alors  : 

M est  grand,  fort,  a un  teint  coloré  ; sa  santé  générale  est 

excellente  et  on  ne  trouve  rien  d’anormal  chez  lui  en  dehors  de 
la  tumeur  des  bourses. 

Le  testicule  gauche  est  remplacé  par  une  tumeur  ovale,  du 
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volume  du  poing  à peu  près;  lisse  à la  surface,  sans  aucune  bos- 
selure, de  consistance  dure  et  partout  la  même  ; cette  tumeur, 
qui  s’avance  jusqu’au  voisinage  de  l’anneau  inguinal,  est  sur- 
montée par  le  cordon,  plus  épais  que  le  doigt,  anormalement 
volumineux;  le  canal  déférent  n’est  pas  augmenté  de  volume, 
et  il  semble  probable  que  cette  augmentation  d’épaisseur  est 
due  aux  vaisseaux  ; la  peau  du  scrotum  présente,  en  effet,  une 
vascularisation  marquée. 

La  tumeur  n’est  nulle  part  transparente  ; on  ne  sent  entre 
elle  et  la  peau  aucune  collection  liquide,  partout  on  arrive 
d’emblée  sur  une  surface  dure. 

La  palpation  est  peu  douloureuse;  cependant  la  pression  sur 
sa  partie  postérieure  éveille  une  sensation  pénible,  que  le 
malade  dit  être  semblable  à celle  que  provoque  la  pression  sur 
le  testicule  sain.  Il  n’y  a pas  de  ganglions  à la  région  ingui- 
nale. 

Ces  différents  signes  me  font  penser  qu’il  s’agit  d’une  héma- 
tocèle  vaginale  ou  d’une  hydrocèle  à parois  très  épaisses  ; je  me 
propose  donc  d’inciser  les  parois  de  la  poche,  de  les  décortiquer 
suivant  le  procédé  de  Gosselin,  ou  de  pratiquer  la  castration  si 
la  décortication  ne  peut  se  faire.  Le  malade,  après  quelques 
hésitations,  se  décide  à l’opération  et  entre,  le  21  février  1886, 
dans  notre  clinique  particulière. 

Opération  le  22  février  1886. 

Anesthésie  par  l’cther.  Précautions  antiseptiques.  Pas  de 
spray. 

Incision  à la  partie  antérieure  du  haut  en  bas  ; les  tissus 
sous-cutanés  sont  traversés  de  nombreuses  veines  volumineuses, 
turgides;  couche  par  couche,  j’arrive  sur  la  tumeur  et  l’incise', 
sans  qu’il  s’écoule  de  liquide  séreux;  l’incision  donne  passable- 
ment de  sang,  j’y  introduis  le  doigt  et  pénètre  dans  un  tissu 
assez  friable,  sans  arriver  à une  cavité  ; il  est  aussitôt  évident 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  hématocèle,  mais  d’une  tumeur  du 
testicule;  je  l’énuclée  alors,  ce  qui  se  fait  avec  la  plus  grande 
facilité,  et  l’on  voit  que  la  tunique  vaginale  est  épaissie,  vascu- 
larisée, mais  en  partie  non  oblitérée;  le  cordon  très  épais  est 
saisi,  traversé  d’un  gros  catgut  pour  le  maintenir  ; pendant  que 
je  le  tiens  entre  mes  doigts,  je  le  coupe  peu  à peu  ; il  se  présente 
d’abord  un  gros  paquet  de  tissu  adipeux  mou  en  avant,  puis 
derrière  lui  les  éléments  du  cordon  non  dissociés  ; je  coupe  à 
petits  coups,  et  le  Dr  Auguste  Reverdin  pince  les  vaisseaux  à 
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mesure.  Le  canal  déférent  paraît  sain,  il  est  de  volume  normal. 
Le  cordon  coupé,  on  fait  les  ligatures  au  catgut,  puis  le  fil  tra- 
versant le  cordon  est  passé  par  ses  deux  chefs  à travers  les  deux 
lèvres  de  la  plaie,  ils  sont  noués,  ce  qui  maintiendra  le  cordon  en 
place.  Lavage  de  la  cavité  avec  la  solution  phéniquée  au  5 pour 
cent,  résection  d’une  partie  flottante  de  la  vaginale  au  niveau 
du  cordon,  qui  a été  coupé  dans  la  cavité  vaginale. 

Deux  drains  sortent  au  bas  des  bourses  par  une  contre-ouver- 
ture ; deux  points  de  suture  profonde  perdue.  Suture  continue 
de  la  plaie  au  catgut.  Iodoforme,  gaze  iodoformée,  gaze  phéni- 
quée, gutta-percha,  ouate,  bande  de  flanelle. 

Pièce.  Sur  la  coupe,  il  s’écoule  en  plusieurs  endroits,  surtout 
en  bas,  un  liquide  puriforme,  qui  paraît  sortir  par  de  petits  ori- 
fices. Il  n’est  pas  possible  de  distinguer  exactement  ce  qui 
appartient  au  testicule  ou  à l’épididyme,  tout  paraît  transformé 
en  tissu  néoplasique;  on  distingue  cependant  une  partie  péri- 
phérique et  un  noyau  central  paraissant  séparés  par  quelques 
tractus  fibreux  plus  marqués,  mais  la  zone  périphérique  en- 
toure de  toute  part  le  noyau  central  ; sur  la  coupe,  on  voit  un 
tissu  d’un  ton  rouge  assez  vif  d’aspect  brillant,  sur  lequel  tran- 
chent une  quantité  de  petits  kystes  qui  présentent  le  volume 
d’une  tête  d’épingle  à un  pois,  paraissent  translucides:  le 
liquide  qui  s’en  écoule  est  fortement  filant,  a 1 appaience  d un 
liquide  muqueux.  Dans  quelques  points,  notamment  au  ceutie 
et  en  haut,  se  trouvent  des  îlots  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  50  centimes,  à bords  festonnés  nettement  limités,  jaunes, 
ayant  l’apparence  d’infarctus;  l’albuginée  et  la  vaginale  testi- 
culaire présentent  à elles  deux  une  épaisseur  de  plus  de  lm  , on 
voit  par  transparence  de  gros  canaux  vasculaires  qui  les  sil- 
lonnent. . 

Une  goutte  de  liquide  transparent  extrait  d un  kyste  donne 

avec  l’acide  acétique  la  réaction  de  la  mucine. 

22  février.  Soir,  T.  37°, 4.  État  parfait,  aucune  douleur. 

Les  jours  suivants,  rien  à noter,  sinon  l’absence  totale  de 

douleurs  et  de  fièvre. 

23  février.  T.  m.  36°, 9,  s.  37’, 2. 

24 février.  T.  m.  37 °,2,  s.  37  ,1. 

25  février.  T.  m.  36°, 8,  pansement,  état  local  excellent; 
j’enlève  l’un  des  drains;  le  malade  va  à la  selle  spontanément 
dans  la  journée.  T.  soir  37' . 

26  février.  T.  m.  37°.  Je  défais  le  pansement  pour  enlever 


3e  second  drain  ; gaze  iodoformèe,  ouate  et  suspensoiv.  T. 
soir  37°. 

27  février.  37°.  Changé  le  pansement.  Plaie  réunie  complè- 
tement, petit  bourgeon  au  niveau  du  drain,  pas  de  pus,  liquide 
séreux  peu  abondant. 

28  février.  Le  malade  rentre  chez  lui  à Ferney. 

Depuis  lors  et  jusqu’au  mois  de  juin  18881a  santé  de  M a 

été  bonne;  mais  à cette  époque  ont  commencé  à se  manifester 
différents  symptômes,  dont  l’interprétation  était  obscure  au 
début,  mais  qui,  au  bout  de  quelque  temps,  ne  laissèrent  plus 
de  doute  sur  le  développement  d’une  récidive.  Je  n’ai  pas  vu  le 
malade  à cette  époque,  et  voici  la  note  que  le  Dr  Gerlier  a eu 
l’obligeance  de  me  remettre  à son  sujet  : 

« Les  débuts  turent  insidieux.  En  juin,  une  sciatique  de  la 
jambe  gauche  rend  la  marche  difficile,  et  le  point  fessier  est 
assez  douloureux  pour  gêner  la  position  assise.  Je  constate  en 
même  temps  une  voix  éraillée  et  un  changement  dans  le  carac- 
tère. M.  M ayant  subi  déjà  trois  atteintes  de  rhumatisme 

articulaire  aigu,  je  diagnostique  sciatique  rhumatismale  et  j’at- 
tribue les  modifications  de  sa  voix  à des  excès  alcooliques, 
autant  qu  à son  abus  du  larynx  quand  il  excite  ses  bœufs  à la 
charrue.  Une  légère  hydartrose  des  deux  genoux  semble  confir- 
mer ma  manière  de  voir. 

« En  juillet,  la  situation  devient  alarmante  : à la  sciatique  et 
à l’extinction  de  voix,  s’ajoutent  de  nouveaux  signes.  Anorexie 
complète;  amaigrissement  assez  rapide  pour  entraîner  en  un 
mois  une  perte  de  poids  de  30  livres  sur  200  ; prostration  des 
forces;  fièvre  rémittente  à exacerbations  vespérales;  sueurs 
profuses;  urine  abondante  égalant  trois  litres  par  jour,  sans 
sucre  ni  albumine. 

« L’examen  des  organes  fournit  les  signes  suivants  : cœur  et 
foie  normaux,  rate  hypertrophiée,  douloureuse  à la  percussion, 
râles  sous-crépi tants  dans  les  deux  bases  pulmonaires,  abdo- 
men volumineux,  sans  épanchement  ascitique,  la  palpation  de 
la  fosse  iliaque  gauche  laisse  des  doutes,  la  cicatrice  opératoire 
est  souple  et  mobile,  on  ne  sent  aucune  dureté  sur  le  trajet 
inguinal  ; membre  inférieur  gauche  manifestement  moins  volu- 
mineux que  le  droit  ; réflexe  rotulien  conservé  malgré  un  com- 
mencement de  paralysie. 

« Le  dosage  de  l’urée,  fait  à la  pharmacie  Finck,  ne  fournit  à 
son  tour  aucun  renseignement  positif.  Pendant  trois  jours  con- 
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sécutifs,  il  donne  les  chiffres  suivants  : 20  gr.,  16  gi\,  22  gr.„ 
par  jour. 

« Au  mois  d’août,  la  cachexie  cancéreuse  s’accentue.  La  teinte 
subictérique  de  la  peau,  la  prostration  des  forces,  la  dyspnée, 
s’exagèrent  sous  l’influence  d’épistaxis  assez  rebelles  pour  exi- 
ger le  tamponnement.  L’extinction  de  la  voix,  la  douleur  sciati- 
que, la  paralysie  du  membre  inférieur  gauche,  les  phénomènes 
d’hypostase  pulmonaire,  trouvent  alors  leur  explication  dans 
une  tumeur  perceptible  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  assez  volu- 
mineuse pour  simuler  un  rein  déplacé.  Aucun  doute  n’est  plus 
possible  : cette  infection  générale  du  sang  est  due  à un  cancer 
qui  a débuté  dans  les  ganglions  situés  aux  origines  du  nerf 
sciatique.  Le  Dr  A.  Mayor,  qui  a deux  fois  examiné  le  malade 
avec  moi,  se  range  à cette  opinion. 

« La  mort  arrive  le  18  août  par  les  progrès  de  l’adynamie. 

« Si  l’autopsie  eût  été  faite,  elle  eût  permis  de  constater,  outre 
la  dégénérescence  des  ganglions  lombaires,  celle  de  la  rate  et 
du  rein  gauche.  Et  cependant,  sur  la  foi  de  Vidai  de  Cassis,  je 
ne  considérais  pas  la  tumeur  kystique  testiculaire  comme  une 
tumeur  maligne.  » J.-L.  R. 


Lorsqu’on  examine,  à l’œil  nu,  des  coupes  de  la  tumeur  diri- 
gées de  la  surface  vers  la  profondeur,  on  rencontre  les  couches 
suivantes  : 

A.  — Une  enveloppe  demi-transparente,  peu  colorée  par  le 
réactif,  et  qui  semble  formée  de  deux  couches,  adhérentes  l’une 
à l’autre  par  place,  distinctes  au  contraire  en  d’autres  points, 
de  façon  qu’elles  laissent  alors  entre  elles  des  espaces  plus  ou 
moins  considérables. 

B.  — Une  couche  opaque,  d’un  jaune  brunâtre. 

C.  — Une  nouvelle  couche  peu  colorée,  fibroïde,  immédiate- 
ment au-dessous  de  laquelle  se  voient  des  kystes  d’un  certain 
volume  (5  à 8 millim.  de  diamètre).  Ces  kystes  appartiennent 
déjà  au  tissu  propre  de  la  tumeur,  qui  se  présente  à son  tour 
avec  ses  inégalités  de  teintes,  ses  parties  transparentes  ou  opa- 
ques, ses  régions  compactes  ou  parsemées  d’une  infinité  de 
petits  kystes. 

En  étudiant  séparément  au  microscope  ces  différentes  cou- 
ches, nous  constatons  les  faits  suivants  : 

A.  — Cette  sorte  d’enveloppe  fibreuse  de  la  tumeur  paraît  for- 
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înée  de  la  réunion,  ou  de  l’accoleraent  incomplet,  de  l’albugi- 
née  avec  la  vaginale  épaissie.  Séparées  par  place  par  de  vastes 
lacunes,  les  deux  tuniques  se  réunissent  ailleurs  de  façon  à ne 
pouvoir  être  distinguées.  Elles  sont  formées  de  bandes  fibreuses 
parallèles,  séparées  par  des  traînées  de  cellules  aplaties.  Des 
vaisseaux  assez  nombreux  les  nourrissent.  Les  parois  de  ceux-ci 
sont  généralement  fibreuses,  souvent  très  épaisses,  et  se  confon- 
dent avec  le  tissu  ambiant. 

B.  — Sous  cette  enveloppe  compacte,  vient  une  couche  beau- 
coup plus  lâche,  formée  de  fibres  ténues  et  régulièrement 
parallèles,  semée  d’amas  cellulaires  qui  paraissent  n’être  que 
des  débris  épithéliaux  spermatiques. 

Puis  apparaissent  de  nombreux  capillaires  sanguins,  dilatés 
au  point  de  rendre  insignifiant  le  tissu  qui  les  sépare,  rompus 
aussi  par  place,  et  donnant  lieu  à des  hémorragies  intersti- 
tielles. C’est  cette  richesse  de  vascularisation,  cette  conges- 
tion sanguine,  qui  produit  la  teinte  jaune  brunâtre  que  pré- 
sente cette  couche  à l’œil  nu. 

A cette  zone  si  vascularisée,  succède  une  région  tout  à fait 
semblable  à celle  qui  la  précédait,  où  dans  un  tissu  conjonctif 
finement  fibrillaire,  se  rencontrent  des  cellules  probablement 
glandulaires,  parfois  en  amas  d’une  certaine  étendue.  Il  est 
impossible  cependant,  dans  ce  dernier  cas,  de  décider  s’il  s’agit 
de  tubes  dilatés  par  l’accumulation  de  leur  contenu  cellulaire, 
puis  bouleversés  et  rompus;  ou  si,  au  contraire,  on  n’a  affaire 
qu’à  des  amas  de  corpuscules  conjonctifs  modifiés  dans  leur 
forme. 

C.  — Bientôt  le  tissu  conjonctif  devient  plus  dense  ; les  cellules 
j sont  plus  rares,  disposées  en  traînées  entre  des  fibres  solides 
■et  parallèles.  Tout  à coup  apparaissent  les  premiers  kystes,  vo- 
lumineux comme  je  le  disais,  mais  bientôt  suivis  d’autres  plus 
petits. 

Loisqu  on  examine  en  gros  le  parenchyme  de  la  tumeur,  on 
\ rencontre  de  très  nombreuses  cavités  kystiques,  dont  le  dia- 
mètre varie  autant  que  la  nature  de  leur  revêtement  épithélial 
intérieur. 

Ces  cavités  sont  creusées  dans  un  tissu  conjonctif  d’aspect 
également  variable,  fibreux  ici,  là  embryonnaire,  muqueux  en 
«certains  points,  ailleurs  cartilagineux. 

L examen  méthodique  des  deux  éléments  de  la  tumeur,  kystes 
et  stroma,  nous  montre  les  détails  suivants  : 
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I.  — Elément  kystique.  — Les  plus  volumineux  d’entre  les 
kystes  sont  revêtus  généralement  d’une  simple  couche  de  cellules 
cubiques.  Parfois  cependant  ces  épithéliums  s’allongent,  et  pas- 
sent, pour  un  instant,  à la  forme  cylindrique  ; ou  bien  ils  se 
recouvrent  d’une  couche  de  grandes  cellules  aplaties,  à gros 
noyaux  ovoïdes,  parallèles  à la  surface  du  kyste. 

Mais  ces  deux  formes  d’épithélium  — cylindrique  et  épider- 
mique, — rares  dans  les  kystes  volumineux,  se  rencontrent 
fréquemment  dans  ceux  de  moindre  importance. 

Tantôt  alors  il  s’agit  de  cellules  prismatiques  typiques,  tan- 
tôt on  voit  apparaître  dans  l’épaisseur  de  celles-ci  des  globes 
muqueux  ; et  bientôt  le  revêtement,  de  cylindrique  pur,  devient 
caliciforme. 

D’autres  fois,  sur  un  simple  soubassement  de  cellules  prisma- 
tiques ou  cubiques,  s’étagent  des  éléments  qui,  par  leur  aspect,, 
rappellent  les  couches  successives  de  l’épiderme.  Cependant  je 
n’ai,  dans  le  cas  présent,  jamais  rencontré  de  granulations 
d’éléïdine;  et  les  plus  superficielles  d’entre  ces  cellules,  bien 
que  fortement  aplaties,  et  bien  que  colorées  faiblement  en  jaune 
par  le  picrocarmin,  11e  peuvent  être  considérées  comme  de  na- 
ture cornée. 

Dans  la  profondeur,  les  cavités  kystiques,  de  parfaitement 
arrondies,  deviennent  fréquemment  irrégulières.  Çà  et  là,  elles 
envoient  dans  le  tissu  ambiant  des  culs-de-sacs  isolés  ou  juxta- 
posés ; ce  tissu  lui-même  présente  alors,  fort  souvent,  la  forme 
embryonnaire. 

Les  culs-de-sacs,  tapissés  de  cellules  cylindriques,  sont  géné- 
ralement bien  dessinés  vers  la  profondeur,  c’est-à-dire  à leur 
surface  de  contact  avec  le  stroma  conjonctif.  Il  n’en  est  cepen- 
dant pas  ainsi  d’une  façon  constante.  Parfois  les  cellules  épi- 
théliales semblent  pénétrer,  diffuser  pour  ainsi  dire,  dans  le 
tissu  embryonnaire  voisin.  Elles  prennent  alors  une  forme 
ovoïde  ou  sphéroïdale,  et  leur  gros  noyau,  arrondi  ou  polygonal, 
renferme  un  ou  plusieurs  nucléoles  très  brillants.  En  somme, 
de  cellules  de  revêtement,  les  épithéliums  passent  à l’état  glan- 
dulaire. 

Dans  les  mêmes  régions  profondes  de  la  tumeur,  ou  rencon- 
tre des  amas  composés  exclusivement  de  ces  dernières  cellules. 
Tantôt  ils  sont  parfaitement  arrondis,  limités  par  un  tissu  con- 
jonctif dense  dont  les  éléments  fusiformes,  disposés  en  couches 
concentriques,  figurent  une  véritable  membrane  d’enveloppe. 
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Tantôt  au  contraire,  le  tissu  ambiant  retournant  à l’état  em- 
bryonnaire, l’amas  épithélial  est  moins  régulier  clans  sa 
forme,  moins  enkysté  pour  ainsi  dire. 

Parfois  même,  ces  cellules  épithéliales,  disposées  sur  plu- 
sieurs rangs,  figurent  des  traînées,  ou  constituent  simplement 
de  petits  nids  disséminés  dans  le  tissu  embryonnaire.  Mais 
cette  dernière  formation,  de  beaucoup  la  plus  rare,  n’est  point 
sans  laisser  quelques  doutes  sur  l’origine  de  ces  cellules  épithé- 
liales. 

En  tout  cas,  bien  que  la  description,  fort  difficile  à donner, 
d’une  pareille  lésion,  puisse  faire  penser  il  certains  carcinomes 
l’examen  même  de  la  pièce  11e  laisse  point  en  réalité  cette  im- 
pression. Les  petits  groupes  cellulaires  sont  trop  rares,  trop 
disséminés,  pour  rappeler  les  logettes  carcinomateuses. 

Les  cellules  épithéliales  qui  constituent  ces  formations  en 
amas  plus  ou  moins  enkystés,  offrent  un  protoplasma  tantôt 
granuleux  et  coloré  en  jaune  par  le  picrocarmin,  tantôt  parfai- 
tement transparent  et  incolore.  En  étudiant  les  diverses  régions 
de  la  préparation,  011  peut  facilement  suivre  les  différentes 
formes  intermédiaires  entre  ces  cellules  irrégulières  ou  cuboïdes 
et  celles,  parfaitement  régulières,  qui  forment  le  revêtement 
des  cavités  kystiques. 

Quant  au  contenu  de  ces  dernières,  pour  celles  qui  l’ont  con- 
servé sur  les  coupes,  il  s’agit  d’une  masse  d’aspect  muqueux, 
faiblement  colorée,  qui,  tantôt  est  parfaitement  homogène,  tan- 
tôt contient  des  débris  cellulaires  ou  de  nombreuses  hématies 
plus  ou  moins  altérées. 

II.  — Élément  conjonctif.  — Celui-ci,  par  sa  masse,  offre  une 
certaine  importance.  Disposé  en  épaisses  travées  qui  parcourent 
la  tumeur  en  tous  sens,  ou  bien  en  larges  nappes  semées  de 
kystes,  il  offre,  comme  je  le  disais,  presque  tous  les  différents 
aspects  du  tissu  conjonctif  : embryonnaire  ici,  il  devient  plus 
loin  fasciculé  à cellules  fusiformes,  puis  muqueux,  cartilagineux 
ou  fibreux. 

Les  nodules  cartilagineux,  hyalins,  de  très  faible  volume, 
sont  le  plus  souvent  entourés  d’un  véritable  périchondre. 
Mais,  fréquemment  aussi,  on  les  voit,  sur  l’un  des  points  de 
leur  surface,  se  continuer  insensiblement  avec  le  tissu  fibroïde 
voisin,  à tel  point  que  l’on  11e  sait  à quel  moment  la  cellule 
étoilée  devient  cellule  cartilagineuse,  en  quel  endroit  la  sub- 
stance interstitielle  cesse  d’être  fibreuse  pour  devenir  chon- 
droïde. 
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~ Les  vaisseaux , nombreux  dans  les  parties  qui  repré- 
sentent le  tissu  testiculaire  refoulé,  sont,  au  contraire,  infini- 
ment plus  rares  dans  la  tumeur  elle-même. 

Ils  n’y  offrent  rien  de  spécial  à noter. 

Parfois  l’on  rencontre  sur  la  coupe  une  véritable  lacune  lym- 
phatique pleine  de  leucocytes. 

D.  — Plusieurs  coupes  ont  été  pratiquées  sur  le  cordon  à son 
origine.  Aucune  d’elles  ne  montre  le  moindre  élément  morbide. 
De  ce  côté,  le  microscope  11e  faisait  constater,  au  moment  de 
l’opération,  aucune  trace  de  propagation  de  la  tumeur  par  les 
voies  lymphatiques. 

Comment  classer  une  pareille  tumeur? 

Au  point  de  vue  macroscopique  comme  en  clinique,  le  terme 
de  tumeur  kystique  du  testicule,  terme  d’attente  cela  va  sans 
dire,  peut  et  doit  être  conservé.  Mais,  en  histologie,  quelle 
dénomination  plus  exacte  pourrons-nous  affecter  à la  tumeur 
kystique  que  nous  avons  eue  sous  les  yeux? 

Tout  d’abord,  malgré  l’importance,  quant  à sa  masse,  de  la 
substance  conjonctive,  nous  11e  pouvons  ici  admettre  qu’elle 
puisse  imposer  son  nom  à la  tumeur.  Les  mots  fibrosarcome, 
chondrosarcome , ne  nous  paraîtraient  en  aucune  façon  répondre 
à la  nature  vraie  du  néoplasme.  Que  serait  alors  cette  infinité 
de  petits  kystes  avec  leurs  épithéliums  si  divers  ? Des  kystes 
par  rétention?  Rien  11e  ressemble  moins  à des  produits  d’étouf- 
fement que  ces  cavités  à prolongements  en  cæcums,  que  ces 
épithéliums  de  formes  si  variables,  et  qui  prolifèrent  si  énergi- 
quement. Rien,  dans  la  tumeur,  ne  fait  songer  à des  tubes 
étouffés,  détruits  par  un  tissu  néoplasique  qui  se  serait  déve- 
loppé en  les  dissociant. 

En  un  seul  point,  l'étouffement  des  canalicules  seminifères 
est  manifeste  ; mais  c’est  justement  dans  une  région  qui  paraît 
tout  à fait  étrangère  au  néoplasme,  où  celui-ci  semble  avoir 
simplement  refoulé,  par  son  développement,  les  éléments  nor- 
maux de  l’organe. 

L’élément  épithélial  paraît  donc  bien  ici  l’élément  actif. 
Comme  toujours,  il  détermine  par  son  développement  une  sorte 
de  réaction  dans  le  tissu  conjonctif  ambiant,  lequel  acquiert  de 
l’importance,  tantôt  sous  sa  forme  embryonnaire,  tantôt,  dans 
les  régions  où  la  prolifération  est  moins  active,  sous  des  formes 
adultes  ou  intermédiaires. 

Nous  avons  donc  affaire  à un  épithêlioim. 


Quelle  qualificatif  spécifique  ajouter  à ce  terme  générique? 
Malassez  ',  dans  un  travail  sur  une  tumeur  kystique  du  tes- 
ticule, a proposé,  comme  il  l’a  fait  aussi  pour  les  kystes  de 
1 ovaire,  d’appliquer  l’épithète  myxoïde  à ces  épithéliomas  où 
les  cellules  se  disposent  de  façon  à rappeler  les  revêtements 
muqueux.  D’après  lui,  une  tumeur  semblable  à la  nôtre  serait 
un  épithélioma  myxoïde,  devenu  enchondromateux  et  sarco- 
mateux, et  ayant  acquis,  de  ce  fait,  un  certain  degré  de  mali- 
gnité. 

Mais  il  est  un  point  qui  me  paraît  plus  important  que  l’exis- 
tence du  cartilage  ou  du  tissu  embryonnaire  dans  le  sein  de 
cette  tumeur:  ce  sont  ces  régions  oii  les  épithéliums  sem- 
blent, en  quelque  sorte,  pénétrer  par  effraction  dans  le  tissu 
conjonctif  ambiant,  et  où,  de  cellules  de  revêtement,  ils  passent 
a l’état  de  cellules  sphéroïdales.  C’est  bien  plutôt  là  ce  qui, 
dans  notre  pensée,  donne  à cette  tumeur  la  caractéristique  de 
tumeur  maligne.  C’est  là  que  l’on  saisit  une  tendance  de  l’épi- 
thelioma  à se  transformer  en  carcinome,  ou,  tout  au  moins,  en 
un  type  plus  malin  que  ne  le  sont  d’habitude  les  épithéliomas 
myxoïdes.  Nous  ne  pouvons  ne  pas  rappeler,  à ce  sujet,  l’aspect 
tout  a fait  analogue  que  l’on  observe  parfois  à la  face  profonde 
des  prolongements  de  certains  épithéliomas  d’origine  cutanée, 
où  les  cellules  épithéliales  semblent  également  pénétrer  dans  le 
tissu  embryonnaire  ambiant. 

Qu  eussions-nous  trouvé  dans  les  ganglions  infectés  secondai- 
rement, si  nous  avions  pu  les  examiner?  Du  carcinome  proba- 
blement, ainsi  que  cela  a été  le  cas  dans  nombre  d’observations 
de  tumeurs  kystiques  avec  généralisation. 

En  faut-il  conclure  à la  tumeur  mixte?  Bien  au  contraire.  Il 
ne  me  semble  pas,  en  étudiant  avec  soin  les  modifications  gra- 
duelles des  épithéliums  dans  notre  tumeur,  que  l’on  puisse 
constater  autre  chose  que  la  tendance  de  certains  épithéliomas 
p Passer  graduellement  à la  forme  carcinomateuse.  De  ce  que 
1 01VJ  cru  P°uv°ir  considérer  — peut-être  un  peu  à tort,  nous 
semble-t-il  — la  tumeur  kystique  comme  un  néoplasme  plutôt 
bemn,  .1  ne  s’ensuit  nullement  qu’il  faille  créer  une  classe  ana- 
tomique à part  pour  y placer  les  cas  où  la  généralisation  s’est 
produite.  Lorsqu’on  étudie  d’autres  épithéliomas  — pour  ne 


1 Areh.  de  phy».  normale  et  pathologique,  1875,  p.  122. 


42 


prendre  qu’un  exemple,  ceux  qui  ont  pour  point  de  départ  l’ap- 
pareil pilosébacé  — on  retrouve  l'es  mêmes  phénomènes.  Cer- 
tains cas  sont  remarquablement  bénins,  d’autres  s’étendent 
avec  une  déplorable  énergie,  sans  qu’il  y ait  lieu  pour  cela  d’en 
faire  deux  classes  anatomiques  distinctes. 

On  l’a  dit  et  répété  : ce  n’est  pas  exclusivement  des  caractè- 
res anatomiques  d’une  tumeur,  que  l’on  peut,  jusqu’aujour- 
d’hui du  moins,  conclure  à sa  bénignité  ou  à sa  malignité.  On 
11e  s’étonnera  donc  pas  trop  que  nous  conservions,  malgré  les 
imperfections  qu’elle  peut  présenter,  la  dénomination  épithé- 
liomci  myxoïde , à la  tumeur  qui  vient  de  nous  occuper.  Car 
nous  ne  pensons  pas  pouvoir  la  séparer  d’un  certain  nombre  de 
cas  qui,  avec  raison,  ont  été  décrits  sous  ce  nom. 

Quant  à l’origine  même  de  ces  formations  épithéliales, 
j’avoue  qu’il  m’est  impossible  de  me  prononcer.  Pas  plus  que 
Malassez,  je  n’ai  pu  saisir  ce  passage  du  canalicule  seminifère 
au  kyste  myxoïde,  qu’ont  vu,  ou  admis,  un  certain  nombre  d’au- 
teurs (Rindtieiseh,  etc.).  Si  l’on  devait,  avec  Kocher,  Ziegler, 
placer  cette  origine  dans  les  canaux  du  rete  testis,  il  va  sans 
dire  que  ce  n’est  que  sur  des  pièces  où  la  lésion  serait  à son 
début,  et  fort  limitée,  que  l’on  pourrait  étudier  la  réalité  de 
cette  hypothèse.  Je  11e  ne  m’arrêterai  pas,  du  reste,  à faire  res- 
sortir les  circonstances  qui  me  paraissent  militer  en  sa  laveur, 
craignant  d’avoir  abusé  déjà  de  la  discussion  purement  théori- 


J’ai  donné  à mon  observation  le  titré  de  maladie  kystique  du 
testicule,  et  cela  après  réflexion,  en  me  plaçant  au  point  de  vue 
clinique  et  en  me  basant  sur  l’aspect  macroscopique  de  la  tu- 
meur. 

Je  crois  que  toute  imparfaite  que  soit  cette  désignation  qui 
date  d’Astley  Cooper,  elle  ne  peut  pour  le  moment  être  rem- 
placée par  une  autre  plus  exacte  ; je  la  trouve  conservée  dans  le 
traité  tout  récent  de  Monod  et  Terrillon.  Les  discussions  des 
histologistes  sur  la  nature  et  la  genèse  de  ces  néoplasmes,  dis- 
cussions encore  ouvertes,  doivent  imposer  la  résolve. 

Si  le  pronostic  de  la  maladie  kystique  de  Cooper  est  variable, 
cependant  ces  tumeurs  présentent  une  symptomatologie  propre 
qui  les  différencie  cliniquement  des  autres  néoplasmes.  On  re- 
trouve cet  ensemble  symptomatologique  dans  1 histoire  de  mon 
opéré. 
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Le  traumatisme  paraît  souvent  jouer  un  rôle  dans  le  déve- 
loppement de  la  maladie  kystique  ; dans  notre  cas  il  y avait  eu 
un  double  traumatisme,  l’un  ancien,  l’autre  récent  suivi  de 
près  par  l’augmentation  de  volume  du  testicule. 

La  tumeur  se  développe  en  général  graduellement,  sans  sou- 
bresauts, elle  a et  conserve  une  forme  ovoïde,  régulière  sans 
bosselures  ou  irrégularités,  elle  n’occasionne  pas  de  douleurs 
vives,  mais  seulement  des  sensations  de  tiraillements,  de  pesan- 
teur dans  les  reins;  le  cordon  n’est  pas  altéré;  la  vaginale 
souvent  épaissie,  renferme  parfois  une  certaine  quantité  de 
liquide  ; il  n’y  en  avait  pas  dans  notre  cas.  Je  n’ai  pas  constaté 
le  signe  indiqué  par  A.  Cooper,  par  Trélat,  Monod  et  Terrillon, 
c’est-à-dire  la  sensation  de  dépressibilité  générale  de  la  tumeur, 
au  contraire  elle  m’a  paru  dure  et  résistante  partout. 

L’absence  d’une  couche  de  liquide  vaginal,  la  régularité  de 
la  tumeur,  la  forme  rappelant  celle  du  testicule,  la  consistance 
dure  et  uniforme,  le  traumatisme  m’ont  fait  croire  comme  à 
mou  confrère  Gerlier  qu’il  s’agissait  d’une  hématocèle  vaginale; 
cette  erreur  a été  commise  plus  d’une  fois  en  cas  pareil  ; nous 
n’avons  peut-être  pas  assez  tenu  compte  de  la  marche  de  la 
maladie. 

L’aspect  macroscopique  de  la  pièce  est  bien  celui  de  la  mala- 
die kystique;  ce  sont  des  cavités  kystiques  innombrables, 
variant  du  volume  d’une  tête  d’épingle  à celui  d’un  pois,  ren- 
fermant un  liquide  filant;  par  place  s’écoule  une  matière  jau- 
nâtre, puriforme;  ces  kystes  sont  séparés  par  un  tissu  rosé, 
d’aspect  brillant;  à la  périphérie  se  trouve  refoulé  le  tissu 
testiculaire.  L’épididyme  est  difficile  à distinguer,  contraire- 
ment à l’habitude;  il  est  englobé  dans  la  tumeur,  cependant  un 
nouvel  examen  m’a  permis  d’en  retrouver  la  trace  à la  partie 
supérieure.  Comme  on  le  voit,  la  tumeur  n’est  pas  formée 
comme  dans  quelques  cas  uniquement  par  des  kystes  ; ceux-ci 
sont  séparés  par  un  tissu  rosé  assez  abondant  ; et  ceci  aurait 
pu  nous  donner  des  doutes  sur  le  pronostic.  L’examen  micros- 
copique fait  parM.  Mayor  montre  qu’il  s’agit  d’une  production 
épithéliale,  qui  répond  à ce  que  Malassez  a décrit  sous  le  nom 
d’épithélioma  myxoïde  ; que  par  place  le  tissu  épithélial  diffuse 
en  quelque  sorte  dans  le  tissu  conjonctif  embryonnaire  voisin  ; 
enfin  qu’il  existe  dans  la  tumeur  des  îlots  cartilagineux.  Cet 
examen,  s’il  avait  été  pratiqué  immédiatement  après  l’opération, 
aurait  pu  faire  craindre  ou  prévoir  une  répullulation. 
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On  sait  du  reste  que  le  pronostic  de  la  maladie  kystique 
doit  toujours  être  réservé  ; si  A.  Cooper  crut  pouvoir  affirmer 
la  nature  bénigne  de  la  maladie  qu’il  venait  de  décrire,  on  ne 
tarda  pas  à s’apercevoir  que  des  tumeurs  présentant  les  mêmes 
caractères  anatomiques  et  la  même  marche  clinique  au  début, 
pouvaient  se  comporter  comme  les  néoplasmes  les  plus  malins, 
et  l’on  fut  amené  à admettre  deux  variétés  de  tumeurs  kysti- 
ques, l’une  bénigne,  l’autre  maligne.  Malheureusement  l’on 
peut  dire  que  rien  ne  permet  de  les  distinguer  d’une  façon  cer- 
taine ; si  dans  quelque  cas  l’examen  microscopique  fait  décou- 
vrir dans  une  tumeur  kystique  en  apparence  typique,  quelques 
parties  d’un  tissu  malin,  de  carcinome,  il  11e  manque  pas  de 
faits  où  l’examen  le  plus  attentif  semblait  permettre  de  porter 
un  pronostic  absolument  favorable  et  où  l’opéré  succombait  à 
une  répullulatiou. 

Voici  ce  qui  est  arrivé,  d’après  Monod  et  Terrillon  ‘,  à Perri- 
quet,  auteur  d’une  thèse  sur  ce  sujet  : 

« Analysant  avec  soin  une  observation  recueillie  dans  le  ser- 
vice de  Terrier,  observation  qui  avait  été  le  point  de  départ  des 
recherches  de  Malassez,  et  la  rapprochant  de  celles  antérieure- 
ment publiées,  il  arrivait  à admettre  que  « la  maladie  kystique 
du  testicule  est  une  affection  toujours  bénigne,  » que,  « si  les 
auteurs  ont  admis  deux  types  de  maladie  kystique,  l’une  béni- 
gne, l’autre  maligne,  c’est  qu’ils  ont  confondu,  sous  ce  nom,  des 
affections  très  diverses.  » 

La  suite  de  l’événement  se  chargea  de  montrer  que  cette 
conclusion,  si  satisfaisante  pour  l’esprit,  était  prématurée. 
L’opéré  de  Terrier,  sur  lequel  avait  été  recueillie  la  tumeur, 
considérée  par  Perriquet  comme  le  type  de  la  maladie  kystique 
bénigne  du  testicule,  succombait,  à quelque  temps  de  là,  avec 
une  généralisation  dans  les  ganglions  lombaires.  » 

Kocher 1  2,  qui  décrit  ces  tumeurs  dans  le  chapitre  intitulé 
« Kystoma  et  adenoma  testis,  » signale  les  cas  de  Billroth,  de 
Féréol  et  le  sien,  qui  montrent  que  même  des  kystomes  anato- 
miquement purs  peuvent  être  suivis  de  récidives  et  de  métasta- 


1 Ch.  Monod  et  O.  Terrillon,  Traité  des  maladies  du  testicule  et  de  ses  annexes. 
Paris,  1889,  p.  625. 

2 Th.  Kocher,  Die  Krankheiten  der  mànnlichen  Geschlechtsorgane.  Deutsche 
Chirurgie.  Tome  50. b.,  p.  4.37. 
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ses;  il  ajoute  plus  loin  : « On  doit  donc  établir  que,  un  kys- 
tome,  un  fibrokystome,  un  chondrokystorae,  purs,  ne  sont 
point  des  tumeurs  absolument  bénignes  ; il  n’en  reste  pas  moins 
certain  que  l'adénome  et  le  kystoadénôme  doivent  être  comptés 
parmi  les  tumeurs  bénignes  et  permettre  un  pronostic  favora- 
ble, aussi  favorable  que  la  plupart  des  kystes  ovariques.  Le 
danger  de  récidives  et  de  métastases  ne  se  lie  jamais  au  kys- 
tome,  comme  tel,  pas  plus  qu’au  développement  de  tissu  con- 
jonctif ou  cartilagineux  qui  l’accompagne,  mais  à son  origine 
dans  un  développement  cellulaire  malin  ou  à sa  combinaison 
avec  lui.  » Kocker  paraît  admettre,  que  dans  les  cas  où  une 
tumeur,  dont  l’ablation  a été  suivie  de  récidive,  avait  été  trou- 
vée à l’examen  histologique  purement  kystique,  sans  mélange 
de  tissus  malins,  c’est  que  les  kystes,  en  se  développant,  avaient 
détruit  ceux-ci  par  pression. 

L’explication  de  ces  faits  paraît  plus  aisée,  si  l’on  admet  la 
dénomination  de  Malassez,  d’épithélioma  mucoïde;  mais  ce 
n’est  pas  à moi  de  discuter  cette  question,  vu  mon  incompé- 
tence en  pareille  matière. 

Il  est  regrettable  que  l’autopsie  de  mon  opéré  n’ait  pas  été 
faite,  non  que  la  note  de  mon  confrère  Gerlier  laisse  le  moindre 
doute  sur  la  nature  de  la  maladie  et  l’existence  d’une  récidive 
ganglionnaire  et  de  métastasés  viscérales  ; mais  l’examen  des 
tumeurs  eût  été  instructif  et  intéressant  en  montrant  sous 
quelle  forme  anatomique  la  répullulation  s’était  produite. 

J’attire  enfin  l’attention  sur  la  date  de  la  répullulation,  qui 
n’est  devenue  apparente  que  plus  de  deux  ans  après  la  castra- 


N°  2.  Kyste  épidermique  du  bord  cubital  de  la  main 

CONSÉCUTIF  A UN  TRAUMATISME. 

Julie  D 78  ans,  femme  de  ménage,  de  Carouge. 

Mœo  D.  est  amenée  à notre  Clinique  le  13  janvier  1889  par 
M.  Maillard,  étudiant  en  médecine.  Au  mois  de  juin  1888,  cette 
femme  s’est  fait,  en  coupant  de  l’herbe  avec  une  serpe,  une 
blessure  à la  main  ; la  plaie  nette  siégeait  sur  le  bord  interne 
du  métacarpe  de  la  main  gauche,  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  cinquième  métacarpien  ; hémorragie  assez  forte,  pas  de  pan- 
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sement,  guérison  rapide;  ou  voit  très  bien  actuellement  la  cica- 
trice linéaire  nette,  oblique  à l’axe  du  métacarpien.  Depuis 
le  commencement  de  décembre  1888,  exactement  sous  la  cica- 
trice, se  développe  une  petite  tumeur  arrondie,  indolore  sponta- 
nément, mobile  sur  les  parties  profondes,  adhérente  à la  peau 
qu’elle  soulève  juste  aux  confins  de  la  face  latérale  et  de  la  face 
dorsale.  Elle  a grossi  peu  à peu,  a maintenant  le  volume  d’un 
pois  et  forme  une  saillie  hémisphérique;  la  peau  paraît  amincie 
à son  sommet,  qui  présente  une  coloration  jaunâtre  par  trans- 
parence; la  palpation  donne  à son  centre  une  sensation  de  fluc- 
tuation; la  petite  tumeur  paraît  se  prolonger  dans  la  peau  du 
côté  de  la  partie  antérieure  ou  palmaire  du  bord  interne  de  la 
main.  Le  diagnostic  de  M.  Maillard  de  kyste  épidermique  d’ori- 
gine traumatique  me  paraît  justifié  ; la  malade  demande  l’extir- 
pation de  la  tumeur  qui  la  gène. 

Esmarch.  — Anesthésie  locale. 

Incision  courbe,  convexe  en  dehors  sur  le  dos  de  la  main  ; la 
tumeur  est  sous-cutanée;  mise  à nu,  elle  a une  couleur  blanc 
jaunâtre  et  paraît  sphérique;  elle  s’ouvre  et  il  s’en  échappe  un 
ruban  de  matière  semblable  à la  matière  sébacée;  la  paroi 
blanche,  assez  résistante  pour  conserver  sa  forme  quoique  vidée, 
s’énuclée  presque  spontanément,  laissant  à sa  place  une  cavité 
sphérique;  la  poche  n’était  pas  adhérente  à la  peau. 

Deux  points  de  suture;  pansement  au  naphtol. 

15  janvier  1889.  On  enlève  les  points  de  suture;  bandelettes 
naphtolées  collodionnées ; pas  de  réaction. 

18  janvier.  Guérison  par  première  intention. 

22  janvier.  Elle  reprend  son  travail  ; on  enlève  les  bande- 
lettes collodionnées.  J--L.  R. 

La  coque  kystique  qui  m’a  été  remise  est  de  nature  purement 
épithéliale.  Il  ne  s’y  rencontre  aucun  élément  fibreux,  aucune 
membrane  d’enveloppe  de  nature  conjonctive. 

Elle  est  composée  de  trois  couches  principales,  différemment 
colorées  par  le  picrocarmin  : la  première  en  rouge  vif,  la  sui- 
vante en  jaune,  la  troisième  en  rose-saumon. 

A.  — La  première  couche,  la  plus  externe,  est  formée  de 
cellules  cubiques  ou  polygonales  semblables  à celles  de  la 
couche  de  Malpighi.  — De  ces  cellules,  les  plus  profondes 
offrent  fréquemment  dans  leur  protoplasme  de  petites  vacuoles, 
tandis  que  les  plus  superficielles  s’aplatissent,  et  se  chargent 
de  nombreuses  granulations  d’eleïdine. 


B.  — Les  éléments  qui  suivent  sont  aplatis,  colorés  en  jaune 
vif  par  le  picrocarmin.  Les  plus  profonds  montrent  encore  un 
noyau,  plat  également,  presque  linéaire  à la  coupe.  Ce  noyau 
disparaît  bientôt.  En  somme  il  s’agit  ici  d’une  couche  cornée. 

C.  — Puis  vient  une  masse  inégalement  colorée  en  rose- 

saumon,  masse  qui  fournit,  par  sa  désagrégation,  les  éléments 
du  contenu  du  kyste  et  qui  n’est,  elle-même,  composée  que  de 
cadavres  cellulaires.  On  y reconnaît  encore  des  noyaux  que  le 
réactif  laisse  complètement  incolores.  Elle  ne  contient  ni  gra- 
nulations graisseuses,  ni  cristaux  '.  A.  M. 

J’ai  peu  de  mots  à ajouter  à l’observation  qu’on  vient  de  lire; 
elle  confirme  les  idées  que  je  soutenais  il  y a deux  ans,  dans 
mon  travail  sur  les  kystes  épidermiques  des  doigts 2. 

Dans  ce  cas,  en  effet,  l’origine  traumatique  de  la  tumeur 
paraît  bien  nette;  c’est  au  niveau  même  de  la  coupure,  sous  la  cica- 
trice bien  visible  de  celle-ci,  que  se  forme  le  kyste;  il  est  donc 
bien  probable  qu’il  est  dû  à une  inclusion  traumatique  d’une 
parcelle  des  téguments.  Notez  l’âge  de  la  malade,  78  ans;  je  ne 
pense  pas  que  l’on  puisse  supposer  à cet  âge  une  inclusion  em- 
bryonnaire, un  kyste  dermoïde. 

La  structure  purement  épidermique  de  la  paroi  kystique,  qui 
s’est  énucléée  presque  spontanément  de  sa  petite  loge  conjonc- 
tive, justifie  bien  le  terme  de  kyste  épidermique. 

Il  est  à noter  que  depuis  que  l’attention  a été  attirée  sur  ces 
tumeurs,  les  cas  semblent  se  multiplier;  on  en  trouve  plusieurs 
exemples  relatés  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de 
1887,  1888  et  janvier  1889  : deux  sont  dus  à Villars,  un  à Jon- 
nesco,  deux  à Verchère,  enfin  M.  Prélat  en  aurait  observé  deux 
cas  dans  ces  dernières  années. 

Il  est  intéressant  de  savoir  que  depuis  que  ces  tumeurs  sont 
connues  elles  ont  été  parfois  diagnostiquées  avant  l’opération, 
ce  qui  n’était  pas  le  cas  autrefois;  l’on  pensait  à un  fibrome,  à 
un  kyste  synovial,  et  l’issue  d’un  ruban  de  matière  d’appa- 
rence sébacée  surprenait  l’opérateur.  Dans  notre  cas,  le  dia- 
gnostic avait  été  très  exactement  établi  par  M.  Maillard. 

J.-L.  B. 


La  pièce  avait  été  plongée  dans  l’alcool,  mais  elle  n’y  a fait  qu’un  court  séjour 
1 Rev.  méd.  de  la  Suit se  romande,  mars  et  avril  1887. 


N°  3.  — Séparation  sous-cutanée  d’un  fragment  du  biceps 

PAR  TRAUMATISME. 

G.  Louis,  34  ans,  garçon  de  peine. 

Cet  homme  vient  me  consulter  le  23  janvier  1888  pour  un 
accident  qui  lui  est  arrivé  il  y a trois  jours  ; il  était  occupé  à mon- 
ter sur  la  diligence  une  malle  du  poids  de  quatre-vingts  kilogr.  ; 
il  était  sur  l’échelle  lorsqu’il  sentit  la  malle  glisser  et  voulut  la 
retenir  avec  le  bras  gauche,  mais  elle  tomba  violemment  par  son 
bord  tranchant,  à garniture  métallique,  sur  la  région  antérieure 
du  bras;  il  ressentit  une  vive  douleur,  mais  il  put  néanmoins 
charger  une  seconde  malle  ; après  cela  il  sent  son  bras  impotent 
et  se  fait  appliquer  des  compresses  d’arnica.  J’ajoute  que  c’est 
un  garçon  très  vigoureux,  à muscles  puissants  ; il  est  gaucher 
et  se  sert  dans  son  travail  de  son  bras  gauche,  en  particulier 
pour  charger  des  fardeaux  sur  son  épaule. 

En  l’examinant,  je  trouve  une  immense  ecchymose  foncée, 
s’étendant  depuis  la  partie  moyenne  du  bras  jusqu’au  tiers  infé- 
rieur de  l’avant-bras,  occupant  surtout  la  face  interne  et  la 
moitié  interne  de  la  face  antérieure.  Le  biceps  gauche  paraît 
comme  ramassé  en  haut,  plus  court  que  le  droit;  tandis  qu’à 
droite  on  mesure  16  centimètres  du  bord  de  l’aisselle  à la  ter- 
minaison de  la  masse  musculaire,  à gauche  on  ne  trouve  que 
11  centimètres.  Le  biceps  gauche  se  termine  en  bas  par  une 
chute  brusque  ; au-dessous  de  ce  bord  abrupt  le  bras  est  comme 
aplati  et  l’on  sent  dans  cette  région  un  corps  ovoïde,  de  consis- 
tance élastique,  ne  se  laissant  pas  écraser,  ni  déformer,  du 
volume  d’un  petit  pruneau  ; ce  corps  glisse  sous  le  doigt  à la 
façon  d’un  corps  libre  articulaire  ; on  peut  très  facilement  le 
faire  descendre  jusqu’au  pli  du  coude  ou  le  faire  remonter  au 
contact  de  la  terminaison  abrupte  de  la  saillie  bicipitale.  Le 
corps  du  muscle  paraît  ramassé  et  augmenté  de  volume;  la 
mensuration  faite  les  bras  étendus  donne  une  circonférence  de 
27  centimètres  à droite  et  de  30,5  à gauche.  Le  blessé  peut  flé- 
chir son  avant-bras  sans  douleur,  l’extension  se  fait  également 
bien;  dans  ces  mouvements,  le  corps  ovoïde  reste  immobile. 
Lorsque  l’on  commande  au  malade  de  durcir  ses  biceps,  le  gau- 
che reste  plus  mou  que  le  droit.  La  pression  sur  le  corps  flottant 
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n’est  pas  douloureuse,  mais  l’on  réveille  de  la  douleur  en  pres- 
sant au-dessous  de  la  saillie  terminale  du  biceps  ; à ce  niveau, 
les  tissus  paraissent  très  dépressibles.  Je  conclus  de  mon  examen 
que  très  probablement  la  partie  inférieure  des  fibres  muscu- 
laires du  biceps  a été  séparée  du  muscle  et  que  ce  fragment 
musculaire  infiltré  de  sang  forme  le  corps  ovoïde  que  j’ai 
signalé;  le  bord  tranchant  de  la  malle  tombant  de  tout  son 
poids  sur  le  muscle  contracté  l’aura  divisé  jusqu’à  l’aponévrose 
qui  tait  suite  au  tendon,  puis,  en  glissant,  aura  séparé  le  frag- 
ment en  le  raclant  en  quelque  sorte  à la  surface  de  cette  apo- 
névrose. 

Je  ramène  le  corps  mobile  au  contact  du  bord  inférieur  du 
muscle,  je  place  au-dessous  de  lui  un  tampon  d’ouate  fixé 
par  un  huit  de  chiffre  de  façon  à le  maintenir  en  place;  le  mem- 
bre en  flexion  est  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré  le  24  jan- 
vier 1888. 

31  janvier  1888.  Le  malade  revient;  il  se  plaint  que  son 
bandage  le  gêne  ; je  le  fends  dans  sa  longueur  et  examine  le 
bi  as , la  petite  tumeur  paraît  s’être  fixée  en  place,  le  biceps  ne 
se  termine  plus  par  une  saillie  abrupte  ; l’ecchymose  a beaucoup 
diminué  ; on  remet  le  bandage. 

7 février  1888.  J’enlève  l’appareil  ; le  corps  mobile  n’est  plus 
mobile,  il  paraît  s’être  fixé  à la  place  où  nous  l’avons  maintenu, 
c’est-à-dire  au  défaut  du  biceps,  mais  on  ne  peut  plus  le  circon- 
scrire, il  paraît  avoir,  en  se  fixant,  diminué  de  volume.  La  lon- 
gueui  des  deux  biceps  est  maintenant  la  même  des  deux  côtés  ; 
je  compte  12  centimètres  à partir  du  bord  de  l’aisselle,  les  bras 
conti  e le  tronc;  mais  tandis  qu’à  droite  le  muscle  se  termine  en 
bas  nettement  par  une  chute  assez  brusque,  à gauche  le  corps 
du  muscle  s’atténue  peu  à peu  à partir  de  la  réunion  du  j, 
supérieur  avec  le  l/A  inférieur.  Le  biceps  gauche  est  plus  mou 
que  le  droit  lorsqu’on  commande  au  malade  de  les  durcir.  Dans 
le  durcissement  du  muscle,  le  bras  droit  mesure,  au  niveau  de 
la  principale  saillie  du  biceps,  32  centimètres,  le  gauche  32,5  cen- 
timètres, et,  dans  cet  état,  la  longueur  du  muscle  charnu  à par- 
tir de  l’aisselle  est  de  10,5  centimètres  à droite,  10  centimètres 
à gauche.  La  force  du  biceps  (je  cherche  à étendre  le  bras  de 
force)  est  sensiblement  la  même  des  deux  côtés.  L’extension  et 
la  flexion  sont  très  légèrement  limitées  à gauche.  Tandis  qu’à 
droite  le  malade  peut  pousser  l’extension  de  l’avant-bras  jus- 
qu’à une  légère  hyperextension,  à gauche  il  ne  peut  pas  attein- 
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dre  tout  à fait  l’extension  complète  ; si  on  cherche  à l’obtenir 
de  force  il  éprouve  de  la  douleur  et  une  sensation  de  tirail- 
lement. 

Il  ne  reste  plus  que  de  très  légères  traces  d’ecchymose.  Je 
supprime  le  bandage,  recommande  l’exercice  du  membre  et 
engage  le  blessé  à venir  se  faire  électriser. 

Du  8 février  au  24,  sept  séances  de  faradisation  ; le  biceps 
gauche  se  contracte  bien,  mais  cependant  moins  énergiquement 
que  le  droit  ; le  bras  reprend  peu  à peu  de  la  force. 

Le  20  février  je  note  : quand  le  blessé  durcit  ses  biceps,  le 
gauche  est  encore  légèrement  plus  mou  que  le  droit  ; la  circon- 
férence du  bras,  au  niveau  de  la  partie  la  plus  volumineuse,  est 
toujours  plus  forte  de  1 centimètre  à gauche  ; par  contre,  la 
longueur  de  la  partie  charnue  est  plus  courte  de  1 centimètre  à 
gauche  qu’à  droite.  G.  a pu  du  reste  reprendre  son  travail  et 
charger  les  malles  sur  la  voiture  ; la  force  est  bien  revenue,  mais 

11  souffre  encore  un  peu  lorsqu’il  soulève  une  charge  un  peu 
forte. 

Je  n’avais  plus  revu  G.  jusqu’à  ces  derniers  jours  où  j’ai 
pu  l’examiner  de  nouveau  (9  mars  1889).  Il  a fait  son  service 
régulièrement,  service  fatigant  et  demandant  une  grande  force 
des  bras;  cependant  son  bras  gauche  n’a  pas  repris  toute  sa 
vigueur,  ce  qui  le  gêne  d’autant  plus  qu’il  est  gaucher.  L’aspect 
du  membre  est  frappant  ; le  corps  du  biceps  gauche  est  considé- 
rablement raccourci  et  il  est  évident  à l’œil  que  toute  la  partie 
inférieure  des  libres  musculaires  antérieures  a disparu  ; le  mus- 
cle se  termine  abruptement  au  milieu  du  bras;  au-dessous  le 
doigt  arrive  sur  une  lame  de  tissu  dur,  de  consistance  fibreuse, 
qui  se  termine  en  bas  en  se  continuant  avec  le  tendon. 

Au  repos,  le  muscle  droit  mesure,  du  bord  de  l’aisselle  à la 
terminaison  de  ses  fibres  musculaires,  16  centimètres,  à gauche 

12  ; le  muscle  durci  mesure  à droite  10  centimètres,  à gauche  8 ; 
la  distance  qui  sépare  le  bord  inférieur  du  biceps  du  pli  du  coude 
est  de  4 centimètres  à droite,  de  6 à gauche  ; si  le  muscle  est 
contracté,  4 à droite,  8 à gauche.  La  circonférence  du  bras  est 
de  27,5  centimères  à droite,  de  28,5  à gauche;  la  circonlérence 
de  l’avant-bras  à sa  partie  supérieure  de  28  centimètres  à droite, 
de  29  à gauche. 
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La  curieuse  lésion  qui  s’est  produite  chez  ce  blessé  est,  je 
crois,  unique  en  son  genre,  je  n’en  ai  pas  trouvé  d’autre  exem- 
ple. L’interprétation  que  j’en  ai  donnée  ne  peut  guère  être  con- 
testée, je  n’en  vois  pas  d’autre  possible  et  l’état  actuel  du  bras 
de  mon  malade  me  paraît  la  confirmer.  Cette  interprétation 
s’appuie  sur  la  constitution  anatomique  du  muscle  biceps  ; l’on 
se  rappelle  que  les  fibres  musculaires  viennent  s’insérer  en  bas 
aux  deux  faces  et  aux  bords  d’une  aponévrose  de  terminaison 
qui,  devenue  libre,  se  ramasse  sur  elle-même  pour  former  le  ten- 
don ; cette  aponévrose  de  terminaison  forme  une  lame  fibreuse 
résistante,  interposée  entre  les  fibres  antérieures  et  les  fibres 
postérieures  qui  s’y  insèrent.  Chez  mon  blessé,  homme  jeune,  à 
peau  élastique  et  résistante,  à muscles  puissants,  l’accident 
s’explique  de  la  façon  suivante  : le  bord  tranchant  de  la  malle 
tombe  sur  la  région  antérieure  du  bras,  la  peau,  grâce  à son 
élasticité,  se  laisse  déprimer  à la  surface  du  muscle  ; celui-ci, 
contracté,  ne  peut  céder,  ni  fuir  latéralement,  ses  fibres  sont 
coupées  net  sous  la  peau  jusqu’à  ce  que  le  tranchant  métalli- 
que 1 encontre  une  résistance  plus  grande  dans  l’aponévrose 
d insertion  fortement  tendue  et  autrement  solide  que  les 
fibies  musculaires  ; d ailleurs  le  blessé  ne  peut  retenir  le  poids 
de  la  malle  qui  glisse  en  nettoyant  en  quelque  sorte  la  partie 
inférieure  du  muscle,  en  raclant  ses  fibres  sur  la  surface  aponé- 
vro  tique. 

L’étendue  de  l’ecchymose  témoigne  de  ruptures  vasculaires 
nombreuses,  et  le  corps  ovoïde  que  l’on  rencontre,  flottant  et 
mobile,  au-dessous  du  muscle  raccourci,  ne  peut  être  formé  que 
par  la  masse  musculaire  infiltrée  de  sang  et  plus  ou  moins  enflam- 
mée; trois  jours  se  sont  passés  depuis  l’accident;  il  est  probable 
qu  immédiatement  après,  ces  faisceaux  musculaires,  séparés  de 
leur  connexion,  auraient  donné  la  sensation  d’un  corps  mou, 
fiasque,  comme  l’est  un  muscle  séparé  de  son  nerf;  l’exsudation 
inflammatoire,  la  coagulation  du  sang  infiltré  sont  les  causes 
probables  de  l’apparence  qu’ils  avaient  prise  d’une  niasse 
ovoïde,  élastique  et  résistante. 

On  a vu  que  j’ai  cherché  et  réussi  à replacer  ce  corps  au 
contact  du  bord  du  muscle  coupé  et  à le  maintenir  en  place; 
mais  déjà  quinze  jours  après  l’accident,  la  longueur  du  biceps 
blessé  était  d’un  demi-centimètre  moindre  à gauche  pendant  la 
contraction,  et  la  partie  inférieure  du  muscle  paraissait  moins 
épaisse  même  à l’état  de  repos  ; douze  jours  plus  tard,  la  diffé- 
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rence  de  longueur  était  de  1 centimètre;  actuellement  elle  atteint 
4 centimètres  ; il  n’est  donc  pas  douteux  que  le  muscle  a perdu 
une  partie  de  ses  libres  ; au  début,  le  corps  flottant  qu’elles  for- 
maient avait  paru  se  souder  au  bord  du  muscle  et  on  pouvait  se 
demander  si  la  guérison  de  cette  lésion  bizarre  ne  serait  pas 
obtenue  ; mais  très  probablement,  si  ces  fibres  séparées  ont  pu 
retrouver  des  connexions  vasculaires,  les  terminaisons  nerveu- 
ses qu’elles  contenaient  se  sont  trouvées  définitivement  séparées 
de  leurs  filets  d’origine;  privées  de  l’influx  nerveux,  les  fibres 
musculaires  ont  dégénéré,  se  sont  atrophiées  et  ont  finalement 
totalement  disparu;  l’attrition  qu’a  dû  subir  le  fragment  mus- 
culaire au  moment  de  l’accident  a probablement  aussi  joué  un 
rôle  dans  cette  résorption  complète.  On  a dû  remarquer  que  si 
le  muscle  biceps  gauche  restait  plus  mou  que  le  droit,  il  présen- 
tait soit  au  repos,  soit  en  contraction,  un  volume  supérieur,  et 
cela  dès  le  début,  autant  qu’on  peut  le  déduire  de  la  mensura- 
tion de  la  circonférence  du  membre  ; ce  muscle  était-il  donc  à la 
fois  raccourci  et  en  quelque  sorte  tassé  par  en  haut?  je  ne  le 
pense  pas,  car  il  faut  noter  que  le  malade  étant  gaucher,  il  n’y  a 
rien  d’ étonnant  à ce  que  son  biceps  gauche  soit  plus  volumineux, 
et  ce  qui  confirme  cette  manière  de  voir,  c’est  qu’à  la  dernière 
mensuration  j’ai  noté  que  la  circonférence  de  l’avant-bras  gau- 
che est  également  supérieure  à celle  du  droit  ; c’est  donc  bien 
parce  qu’il  est  gaucher  que  le  bras  gauche  du  blessé  était  et  est 
encore  plus  volumineux  que  le  droit.  J.-L.  R. 


N0  4.  — Épanchement  traumatique  de  sérosité,  anormal. 

PAR  SON  SIÈGE  ET  PAR  l’üN  DE  SES  SIGNES. 


M.  Joséphine,  32  ans. 

Madame  M.  vient  me  consulter  le  17  octobre  1888  pour  une 
grosseur  qui  s’est  formée  sur  son  pied  droit,  à la  suite  d un 
accident  qui  lui  est  arrivé  il  y a près  d’un  mois,  le  22  septem- 
bre. En  montant  en  tramway,  elle  manque  le  marchepied  et 
glisse  ; elle  ne  peut  du  reste  pas  expliquer  au  juste  comment  son 
pied,  qui  était  chaussé  de  bottines  montantes,  a été  blessé.  Elle 
éprouve  immédiatement  une  vive  douleur,  mais  il  ne  se  produit 
ni  de  suite,  ni  plus  tard  d’ecchymose.  Peu  à peu  apparaît,  à la 
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partie  antérieure  du  pied,  à sa  face  dorsale,  derrière  les  deux 
premiers  orteils,  un  gonflement  qui,  au  lieu  de  diminuer,  va  en 
augmentant  de  plus  en  plus  et  l’oblige  à porter  des  souliers 
découverts. 

Je  trouve  en  effet  une  tuméfaction  très  prononcée,  assez  net- 
tement circonscrite,  qui  commence  à la  partie  postérieure  des 
deux  premiers  métatarsiens  et  de  l’espace  qui  les  sépare,  pour 
se  terminer  d’une  façon  assez  abrupte  vers  leur  tiers  antérieur; 
la  peau  soulevée  n’est  ni  rouge,  ni  ecchymosée;  la  pression  est 
douloureuse;  la  palpation  donne  la  sensation  d’une  collection 
liquide,  fluctuante,  mais  très  tendue;  aucune  trace  de  ballotte- 
ment, de  flot,  pas  de  mobilité. 

En  raison  du  genre  d’accident  qui  a très  probablement  con- 
sisté dans  une  sorte  de  frôlement  contre  le  marchepied,  de  l’ab- 
sence d’ecchymose,  de  la  persistance  de  l’épanchement,  et  mal- 
gré la  tension  de  la  poche  et  l’absence  de  ballottement,  je 
soupçonne  que  j’ai  affaire  h un  épanchement  traumatique  de 
sérosité.  Je  fais  néanmoins  appliquer  pendant  quelques  jours 
des  compresses  résolutives  au  chlorhydrate  d’ammoniaque,  mais 
la  tuméfaction  augmentant  au  lieu  de  diminuer,  je  conseille  l’in- 
cision. 

23  octobre  1888.  Anesthésie  locale;  incision  de  trois  centi- 
mètres; la  peau  et  la  couche  adipeuse  traversées,  il  jaillit 
une  cuillerée  de  liquide  séreux,  légèrement  rosé,  qui  n’a 
pas  pu  être  recueilli;  j’introduis  une  curette  et  je  racle 
les  parois  de  la  cavité  sans  rien  ramener,  ni  bourgeons,  ni 
fongosités,  ni  caillots;  ces  parois  paraissent  lisses  et  résis- 
tantes ; on  ne  peut  les  examiner  de  visu,  à cause  de  l’épais- 
seur de  la  couche  adipeuse.  J’y  fais  une  injection  d’acide  phé- 
nique  à 5%,  y place  un  drain  et  suture  l’incision.  Pansement 
au  naphtol  a. 

Le  drain  est  enlevé  le  25,  les  sutures  le  27  ; le  naphtol  a a 
produit  une  légère  irritation  de  la  peau,  qui  a pris  une  couleur 
brunâtre  ; cet  incident  a légèrement  retardé  la  guérison  défini- 
tive, qui  était  complète  le  15  novembre.  Toute  tuméfaction  a 
disparu  pour  ne  plus  revenir. 


Les  épanchements  traumatiques  de  sérosité  décrits  par  Morel- 
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Lavallée'  et  qui,  d’après  Gussenbauer1 2,  sont  en  réalité  des  extra- 
vasations de  lymphe,  ne  sont  pas  très  connus,  non  qu’ils  soient 
rares,  mais  plutôt  parce  qu’ils  n’ont  été  jusqu’ici  le  sujet  que 
de  peu  de  travaux,  particulièrement  hors  de  France.  Et  cepen- 
dant, lorsque  l’attention  a été  une  fois  attirée  sur  les  particula- 
rités qui  les  distinguent,  il  n’est  pas  difficile,  dans  bon  nombre 
de  cas,  de  les  reconnaître  aisément;  le  docteur  R.  Kôhler3,  de 
Berlin,  qui  vient  de  leur  consacrer  une  étude  approfondie,  a pu 
la  baser  sur  22  cas  observés  par  lui,  soit  dans  son  service  à la 
Charité,  soit  dans  celui  de  Bardleben. 

Ces  épanchements  se  distinguent  d’abord  par  leur  cause  et 
par  leur  siège  ; le  plus  souvent  c’est  une  roue  de  voiture  qui 
passe  sur  le  membre  ou  l’atteint  tangentiellement,  entraînant 
la  peau  mobile  et  la  séparant  des  couches  sous-jacentes;  tout 
autre  agent  traumatique  agissant  par  le  même  mécanisme  peut 
produire  le  même  résultat  ; le  plus  souvent,  c’est  la  face  externe 
de  la  cuisse,  la  région  lombaire,  la  jambe  qui  sont  lésées,  toutes 
régions  dans  lesquelles  se  trouve,  sous  la  couche  adipeuse,  une 
aponévrose  épaisse  et  résistante. 

La  peau  décollée,  une  poche  est  formée  qui  se  remplit  peu  à 
peu  d’un  liquide  dont  l’ abondance  va  graduellement  en  augmen- 
tant, sans  que  pourtant  elle  arrive  à être  complètement  pleine 
et  tendue;  cette  réplétion  incomplète  serait  constante  d’après 
Morel-Lavallée,  et  elle  est  la  cause  d’un  phénomène  particulier 
que  voici  : non  seulement  la  collection  est  parfaitement  fluc- 
tuante, mais  elle  est  en  quelque  sorte  tremblotante  ; un  choc  à 
sa  surface  détermine  la  formation  d’une  sorte  de  flot  que  l’on 
peut  suivre  parfois  de  l’œil  se  propageant  d’un  bout  à l’autre  de 
la  collection. 

Caractères  importants,  pathognomoniques,  le  liquide  contenu 
est  jaunâtre,  ou  rosé,  quelquefois  même  plus  coloré,  mais  il 
ne  contient  aucun  caillot  et,  après  son  évacuation  par  la  ponc- 
tion, il  se  reproduit.  Ce  sont  ces  caractères  qui  ont  fait  admet- 
tre à Gussenbauer  que  le  liquide  n’est  ni  la  sérosité  d’un  épan- 
chement sanguin  coagulé,  comme  le  pensait  Pelletan,  ni  la 


1 Morel-Lavallée.  Épanchements  traumatiques  de  sérosité,  Arch.  gén.  de  mèd., 
1853,  tome  I,  p.  691. 

2 Gtjssenbader.  Die  traumatisehen  Verletzungen,  Deutsche  Chir.  XV,  p.  114. 

3 Dr  R.  Kohler.  Ueber  Morel-Lavallée's  Décollement  traumatique  de  la  peau  et 
des  parties  sous-jacentes,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie , vol.  XXIX,  fasc.  i,  p.  44. 
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sérosité  sanguine  transsudée  à l’extrémité  de  vaisseaux  san- 
guins étirés  et  rompus  par  le  décollement,  comme  le  supposait 
Morel-Lavallée,  mais  bien  de  la  lymphe  extravasée  par  les  lym- 
phatiques rompus. 

Le  cas  dont  je  viens  de  donner  les  détails  ne  répond  pas  com- 
plètement à la  description  classique  et  cependant  le  diagnostic 
posé,  malgré  quelques  phénomènes  anormaux,  me  paraît  con- 
firmé par  la  marche  de  l’affection  et  le  résultat  de  l’inter- 
vention. 

Le  mécanisme  n’en  est  pas  absolument  certain,  la  malade  ne 
pouvant  nous  renseigner  exactement  ; il  paraît  cependant  très 
plausible  que  le  pied  glissant  contre  le  marchepied,  la  peau  a 
pu  être  entraînée  violemment  et  décollée  de  l’aponévrose  ; quel- 
qu’en  ait  été  le  mécanisme,  d’ailleurs,  le  décollement  existait. 

Il  n’y  a pas  eu  d’ecchymose;  ce  caractère  négatif  peut  faire 
défaut,  car  il  peut  y avoir  contusion  et  décollement  tout  à la 
lois  ; mais,  quand  il  existe,  il  a une  valeur  positive.  La  tuméfac- 
tion n’a  cessé  d’augmenter  peu  à peu,  sans  être  accompagnée 
de  phénomènes  inflammatoires  ; enfin  le  contenu  de  la  poche 
était  un  liquide  légèrement  rosé,  parfaitement  fluide  ; il  n’y 
avait  aucun  mélange  de  caillots  et  les  parois  de  la  cavité  étaient 
lisses. 

Les  deux  caractères  exceptionnels  du  cas  sont  le  siège  de  la 
lésion  et  la  réplétion  complète  de  la  cavité. 

Quant  au  siège,  je  ferai  remarquer  que  la  région  présente  les 
conditions  requises  pour  la  production  de  la  lésion  ; sous  la  peau 
et  la  graisse,  se  trouve  une  lame  aponévrotique  qui,  sans  pré- 
senter une  grande  épaisseur,  est  suffisamment  résistante,  et 
entre  la  peau  et  cette  aponévrose,  on  rencontre  des  lymphati- 
ques assez  abondants.  Si  mon  observation  est  la  première  où 
l’épanchement  occupe  ce  siège,  cela  peut  tenir  à ce  que  le  pied 
est  ordinairement  suffisamment  protégé  par  la  chaussure,  et  que 
lorsque  cette  protection  a été  insuffisante,  des  lésions  plus  gra- 
ves ont  été  produites. 

Quant  à la  réplétion  complète  de  la  poche,  qui  était  si  tendue 
qu’au  moment  de  l’incision  le  liquide  en  a jailli,  elle  est  évidem- 
ment exceptionnelle  ; mais  ce  seul  fait  ne  suffit  pas  à faire  reje- 
ter le  diagnostic  établi  d’ailleurs  sur  de  multiples  caractères. 
Cette  réplétion  complète,  que  Gussenbauer,  du  reste,  paraît 
regarder  comme  possible,  n’a  rien  d’incompatible  avec  le  méca- 
nisme de  ces  épanchements  ; je  ne  chercherai  pas  d’explication 
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à ce  fait  exceptionnel,  je  me  contenterai  de  dire  que,  malgré 
lui,  mon  diagnostic  ne  me  paraît  pas  contestable,  et  j’en  conclus 
que,  contrairement  à l’opinion  de  Morel-Lavallée,  le  décolle- 
ment peut  quelquefois  être  suivi  de  la  réplétion  totale  de  la  cavité 
formée.  J.-L.  R. 


N°  5.  — Arthrite  tuberculeuse  médiotarsienne  ; extirpa- 
tion EXPLORATRICE  DE  L’ASTRAGALE,  AMPUTATION  DE  PaSQUIER- 

Le  Fort. 

Mme  R...  vient  me  consulter  au  mois  de  novembre  1888  pour 
une  arthrite  fongueuse  tarsienne. 

Antécédents  de  famille.  Père  mort  à 35  ans,  à la  suite  d’un 
refroidissement  et  après  deux  ans  de  maladie  ; mère  en  bonne 
santé;  elle  a eu  quatre  frères,  dont  deux  morts  en  bas  âge, 
deux  bien  portants,  et  quatre  sœurs,  dont  trois  en  bonne  santé 
et  une  morte  du  croup. 

Antécédents  personnels.  Pas  de  maladies  antérieures,  en  par- 
ticulier ni  glandes,  ni  abcès,  ni  maladies  des  os  ou  des  articu- 
lations ; pendant  la  grossesse,  qui  s’est  terminée  le  20  juin  1888, 
elle  a toussé,  sans  avoir  jamais  craché  de  sang  et  sans  avoir 
maigri.  Réglée  à 17  ans,  facilement;  mariée  à 20  ans. 

En  mars  1888,  à l’occasion  de  son  mariage,  elle  met  des  bot- 
tines qui  la  serrent  ; depuis  ce  moment,  elle  éprouve  des  dou- 
leurs dans  le  pied  gauche,  surtout  le  soir,  mais  elle  continue  à 
marcher.  Il  y a trois  mois,  elle  consulte  d’abord  un  rebouteur 
qui  lui  fait  mettre  un  emplâtre  et  un  bandage,  puis  un  de  mes 
confrères  qui  lui  prescrit  de  l’arsenic,  des  frictions  et  le  repos 
au  lit  ; les  douleurs  diminuent,  mais  le  gonflement  persiste. 

État  actuel  (27  novembre  1888).  Le  pied  gauche  est  en  équi- 
nisme, mais  peut  être  ramené  à l’angle  droit  sans  beaucoup  de 
douleur  ; gonflement  avec  développement  du  réseau  veineux  et 
légère  rougeur  de  la  peau  à la  partie  externe  du  pied,  à partir 
de  la  malléole  jusqu’au  métatarse,  à limites  peu  tranchées; 
pseudo-fluctuation,  sensation  d’un  tissu  mou.  Pression  doulou- 
reuse surtout  au  niveau  de  l’articulation  astragalo-scaphoï- 
dienne  et  à la  partie  antérieure  de  l’astragale,  un  peu  en  dehors 
de  la  ligue  médiane.  Calcanéum  non  sensible  à la  pression. 

La  flexion,  l’abduction  et  l’adduction,  sont  douloureuses. 
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Atrophie  du  mollet,  qui  mesure  29  cm.  à gauche,  31  à droite. 
Un  ganglion  crural  pas  très  volumineux. 

L’appétit  est  bon,  elle  nourrit  son  enfant  sans  difficulté.  Pas 
de  toux,  rien  d’anormal  à l’auscultation,  ni  du  côté  des  pou- 
mons, ni  du  côté  du  cœur. 

Diagnostic  Arthrite  tuberculeuse  médiotarsienne,  avec  point 
de  départ  probable  dans  la  partie  antérieure  de  l’astragale  ou 
l’articulation  astraga lo-scaphoïdien n e . 

Le  28  novembre,  j’applique  un  appareil  plâtré  qui,  le  lende- 
main, est  fenêtré  à la  partie  externe  tuméfiée;  je  fais  dans 
cette  région,  à trois  ou  quatre  reprises  pendant  les  semaines 
suivantes,  des  pointes  de  feu  superficielles.  A l’intérieur,  pilules 
de  savon  d’huile  de  foie  de  morue. 

La  maladie  progresse  néanmoins,  et,  le  22  décembre,  en 
enlevant  l’appareil,  je  constate  que  le  gonflement  a augmenté, 
qu’il  s’est  formé  à la  partie  interne,  au-dessous  et  en  avant  de  la 
malléole  interne,  une  saillie  fluctuante,  le  pied  très  douloureux 
prend  l’attitude  du  varus  équin.  Une  intervention  s’impose, 
mais,  comme  la  malade  nourrit,  il  faut  d’abord  qu’elle  sèvre  son 
enfant  et  fasse  passer  son  lait;  pendant  ce  temps,  l’abcès 
pointe  de  plus  en  plus;  je  l’ouvre  le  29  et  le  draine,  le  pus  est 
séreux,  la  malade  est  très  soulagée,  mais  en  raison  du  gonfle- 
ment des  seins  qui  persiste,  elle  ne  peut  entrer  dans  notre  cli- 
nique particulière  que  le  4 janvier  1889. 

En  raison  de  la  marche  rapide  de  la  maladie,  je  pense  qu’une 
résection  sera  probablement  insuffisante;  néanmoins,  je  commen- 
cerai par  une  exploration  complète,  et  pour  cela  l’extirpation 
de  l’astragale  sera  précieuse;  je  me  déciderai  alors,  soit  pour  la 
résection,  soit  pour  l’amputation  tibiotarsienne,  ou  pour  celle  de 
Le  Fort,  suivant  les  résultats  de  l’investigation. 

Opération  le  5 janvier  1889.  Esmarch.  Ethérisation.  J’intro- 
duis le  doigt  dans  l’incision  de  l’abcès  et  arrive  sur  les  os  à nu. 

Je  fais  alors  à la  partie  externe  mon  incision  pour  l’extirpa- 
tion de  l’astragale;  cette  incision  part  du  bord  externe  du  ten- 
don d’Achille  et  s’arrête  au  tendon  du  péronier  antérieur,  les 
tendons  des  péroniers  latéraux  sont  coupés.  Je  détache  alors 
les  ligaments  avec  la  rugine  ; il  s’écoule  un  peu  de  liquide 
séreux  de  l’articulation  tibiotarsienne.  On  voit,  en  détachant  la 
capsule  de  l’articulation  astragalo-scaphoïdienne,  que  la  tête  de 
l’astragale  est  cariée.  Je  place  sans  peine  mon  davier  à astra- 
gale, fais  basculer  l’os  et  coupe  à la  rugine  le  ligament  tibio-as- 
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tragalien ; j’extrais  l’astragale,  mais  il  se  brise  au  niveau  du 
col  ; la  tête  cariée  est  ensuite  enlevée  ; l’exploration  de  la  cavité 
à l’œil  et  au  doigt  montre  que  le  scaphoïde,  la  partie  antérieure 
du  calcanéum  et  le  cuboïde,  sont  couverts  de  fongosités  et 
cariés. 

Devant  l’étendue  des  lésions,  je  passe  immédiatement  à l’am- 
putation et  choisis  le  procédé  de  Le  Fort.  Je  taille  le  lambeau 
plantaire,  en  partant  du  tubercule  du  scaphoïde  pour  rejoindre 
l’incision  de  résection  un  peu  au-dessus  et  en  amère  de  la  tête 
du  cinquième  métatarsien,  le  lambeau  dorsal,  en  partant  du 
tubercule  du  scaphoïde,  pour  aller  rejoindre  à angle  aigu  l’inci- 
sion plantaire  en  dehors. 

Naturellement,  l’incision  externe  (celle  de  résection)  étant 
située  un  peu  plus  haut  que  dans  le  procédé  de  Le  Fort,  le  lam- 
beau plantaire  est  un  peu  plus  large,  le  dorsal  un  peu  plus 
étroit  de  ce  côté. 

J’achève  l’opération  comme  dans  le  procédé  ordinaire,  sauf 
que  l’astragale  est  absent. 

L’extrémité  antérieure  du  calcanéum  étant  altérée,  mais 
dans  une  petite  étendue,  je  la  résèque.  J’enlève  dans  les  lam- 
beaux toutes  les  parties  suspectes,  en  particulier  au  niveau  de 
l’incision  interne;  puis  j’abats  les  malléoles.  Les  deux  lambeaux 
s’adaptent  bien. 

L’Esmarch  enlevé,  je  fais  une  dizaine  de  ligatures.  J’im- 
plante par  le  talon  un  clou  d’acier  traversant  le  calcanéum  et  le 
tibia,  mais  les  os  sont  si  friables,  qu’il  ne  tient  pas  et  que  je 
dois  y renoncer.  Un  drain  est  placé  en  dehors,  entre  les  deux 
lambeaux,  et  je  fais  la  suture;  celle-ci  était  presque  achevée, 
lorsque  nous  voyons  que  du  sang  s’accumule  dans  la  plaie;  je 
la  rouvre  et  fais  deux  ligatures  d’artérioles.  Au  lieu  d’un  drain, 
j’en  place  deux,  l’un  en  dehors,  l’autre  en  dehors  et  en 
arrière.  Suture  à la  soie  à points  séparés. 

Pansement  : poudre  naphtol  p,  gaze  naphtol  p 15  %,  ouate, 
gutta-percha,  bande  de  flanelle  serrée,  le  membre  sera  main- 
tenu dans  l’élévation. 

(Pièce  : La  dissection  montre  que  les  surfaces  articulaires  de 
la  tête  de  l’astragale,  de  la  face  postérieure  du  scaphoïde,  de 
l’extrémité  antérieure  du  calcanéum,  de  l’extrémité  postérieure 
du  cuboïde,  et  de  la  partie  antérieure  de  l’articulation  astraga- 
lo-calcanéenne,  sont  couvertes  de  fongosités  et  dépouillées  de 
leur  cartilage,  mais  en  coupant  ces  os,  on  voit  que,  sauf  pour  le 
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cuboïde,  les  lésions  sont  superficielles  et  sans  foyers  osseux. 
Quant  au  cuboïde,  il  présente  des  foyers  jaunâtres  purulents 
avec  raréfaction  de  la  substance  osseuse.) 

La  malade  souffre  notablement  dans  la  journée,  elle  est  agi- 
tée. Bromure  de  potassium,  1 gramme;  le  soir,  injection  de  mor- 
phine. 

Le  6 janvier,  la  malade  est  calmée;  pansement  traversé  par 
de  la  sérosité  sanguinolente.  — Ouate. 

Le  7 janvier,  je  change  le  pansement,  odeur  très  forte  d’am- 
moniaque pur  1 ; cependant  le  moignon  a aussi  bon  aspect  que 
possible,  pas  de  rougeur,  pas  de  gonflement  ; il  suinte  encore  de 
la  sérosité  sanguinolente  par  les  drains.  — Même  pansement 
sans  gutta-percha. 

Au  second  pansement  fait  le  10,  j’enlève  le  drain  antérieur, 
le  second  est  supprimé  le  13  ; l’état  local  est  parfait,  pas  trace 
de  pus.  Etat  général  bon,  appétit.  L’opérée  quitte  la  clinique 
le  15;  la  température  axillaire  n’a  jamais  dépassé  37°, 8.  Les 
sutures  sont  enlevées  le  18  et  le  21  et  remplacées  par  des  ban- 
delettes naphtolées  collodionnées;  le  lambeau  calcanéen  a de  la 
tendance  à basculer  en  dedans. 

L’un  des  orifices  de  drainage  ne  se  ferme  pas,  il  s’en  écoule 
un  liquide  gommeux,  puis  purulent,  les  bourgeons  n’ont  pas 
très  bon  aspect;  le  18  février,  je  commence  à y faire  des  injec- 
tions d’éther  iodoformé.  Le  28  février,  je  note  que  la  fistule 
donne  beaucoup  moins,  que  les  bourgeons  ont  meilleure  appa- 
rence. D’autre  part,  je  constate  que  le  calcanéum  ne  s’est  pas 
soudé  au  tibia,  il  est  encore  assez  mobile,  et,  au  repos,  le  moi- 
gnon tend  à s’incliner  en  bas  et  en  dedans.  J’applique  le  28  un 
bandage  plâtré  pour  maintenir  le  moignon  dans  une  bonne  posi- 
tion; ce  bandage  est  fenêtré  et  l’on  continue  les  injections 
iodoformées. 

Le  22  mars,  on  défait  le  bandage  pour  mouler  le  moignon 
pour  la  prothèse. 

La  forme  du  moignon  est  meilleure,  cependant  il  est  toujours 
un  peu  dévié  en  dedans;  le  calcanéum  est  resté  mobile,  et 
l’opérée  peut  lui  imprimer  des  mouvements  étendus  de  flexion 
et  d’extension.  Nouveau  plâtre,  en  ayant  soin  de  maintenir  le 
moignon  dans  une  bonne  situation  pendant  la  dessiccation; 


1 J ai  observé  une  autre  fois  le  même  fait  avec  le  pansement  au  naphtol,  sans  qu'il 
survint  du  reste  la  moindre  anomalie  dans  la  marche  de  la  plaie. 
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après  quelques  nouvelles  injections,  la  cicatrisation  est  défini- 
tive le  19  avril. 


Au  milieu  de  mai,  l’opérée  vient  me  voir  avec  son  appareil 
qu’elle  a depuis  hier;  elle  a marché  un  kilomètre  sans  peine. 
Le  moignon  est  aussi  beau  que  possible,  large,  bien  garni, 
absolument  indolent  à la  pression,  au  choc;  la  position  vicieuse 
du  fragment  calcanéen  est  corrigée;  malheureusement  la  mobi- 
lité persiste  au  même  degré.  L’état  général  est  excellent, 
l’opérée  a beaucoup  engraissé,  teint  excellent. 

Je  revois  Mme  R...  à la  fin  de  novembre  1889;  son  état  géné- 
ial  excellent,  elle  a beaucoup  engraissé,  elle  est  de  nouveau 
enceinte. 


Elle  éprouve  parfois  dans  son  moignon  quelques  sensations 
de  fourmillement,  de  frémissement  et  de  mouvement  ; elle  n’y 
ressent  pas  de  douleurs  vives,  mais  a moins  de  facilité  à mar- 
cher aux  changements  de  temps.  Le  moignon  est  resté  parfaite- 
ment indolent  aux  pressions,  elle  n’y  éprouve  pas  de  douleur 
pendant  la  marche;  elle  m’apprend  que,  deux  mois  et  demi 
après  sa  rentrée  chez  elle,  il  s’en  est  éliminé  un  fil,  mais  elle  ne 
l’a  pas  conservé.  La  mobilité  du  fragment  calcanéen  persiste, 
1 excursion  est  de  près  d’un  quart  de  cercle.  Elle  est  debout 
toute  la  journée  et  peut  vaquer  à toutes  les  occupations  de  son 
ménage.  Mais  la  marche  lui  est  très  difficile  dehors;  pour  peu 
qu’elle  veuille  faire  une  course,  elle  est  obligée  de  se  faire 
aider,  tout  en  s’appuyant  sur  une  canne.  Ce  n’est  pas  qu’elle 
soutire  le  moins  du  monde,  mais  elle  ne  se  sent  pas  solide  et 
éprouve  une  sensation  de  faiblesse  dans  le  membre;  ceci  tient 
évidemment  à la  mobilité  du  fragment  calcanéen. 

Le  raccourcissement  du  membre  est  de  3 centimètres,  la  dif- 
férence dans  la  circonférence  des  deux  mollets  de  2 7,  centimè- 
tres. 

Le  4 décembre  l’opérée  est  présentée  à la  Société  médicale 
de  Genève. 


Cette  observation  me  paraît  intéressante  à deux  points  de 
vue;  d’abord  relativement  à la  méthode  suivie  : lorsque  au 
Congrès  français  de  chirurgie  d’avril  1885,  j’ai  communiqué 
mon  procédé  d’extirpation  de  l’astragale  et  de  résection  tibiotar- 
sienne  par  l’incision  externe,  je  disais  qu’il  y avait  là  plus  qu’un 
simple  procédé  opératoire,  mais  une  véritable  méthode  commen- 
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çant  par  V exploration  des  parties  malades  pour  aboutir  soit  dune 
simple  extirpation  de  l’astragale,  soit  à une  résection  tïbiotar sienne, 
soit  à une  amputation  tibiotarsienne  ou  a une  amputation  de 
Le  Fort.  J’ai  eu  depuis  lors  plusieurs  occasions  de  mettre  en 
œuvre  cette  méthode,  et  après  l’extirpation  de  l’astragale,  soit 
d’évider  le  calcanéum,  soit  de  l’enlever  en  totalité,  soit  d’enlever 
le  scaphoïde,  d’évider  les  malléoles,  etc.,  je  n’avais  pas  encore 
eu  de  cas  où  l’amputation  fût  indiquée.  On  a pu  voir  dans  l’ob- 
servation qu’il  est  facile  d’utiliser  l’incision  externe  pour  le 
tracé  des  lambeaux  de  l’amputation  de  Le  Fort  suivant  le  pro- 
cédé à deux  lambeaux  décrit  par  Farabeuf.  Dans  ce  procédé,  il 
est  vrai,  la  partie  externe  de  l’incision  passe  plus  bas  que  celle 
que  j’ai  conseillée  pour  l’extirpation  de  l’astragale,  mais  le  ré- 
sultat immédiat  et  l’état  actuel  du  moignon  de  mon  opérée 
montrent  que  cette  légère  différence  de  tracé  n’a  pas  d’inconvé- 
nients graves. 

Il  était  aussi  intéressant  de  constater  les  résultats  de  l’ampu- 
tation de  Le  Fort,  les  documents  à son  sujet  n’étant  pas  encore 
très  nombreux,  et  ce  procédé  opératoire,  malgré  les  avantages 
qu’il  paraît  présenter,  11e  semblant  guère  être  entré  daus  la 
pratique  surtout  hors  de  France.  On  sait  que  dans  le  procédé  de 
Le  Fort  le  calcanéum  est  scié  horizontalement,  les  surfaces  arti- 
culaires du  tibia  et  du  péroné  sont  sciées  dans  la  même  direction  ; 
les  deux  surfaces  de  section  s’appliquent  alors  l’une  à l’autre 
sans  qu’il  soit  nécessaire  d’imprimer  le  moindre  mouvement  de 
b'ascule  au  fragment  calcanéen  ; le  tendon  d’Achille  n’éprouve 
aucune  traction  et  se  trouve  au  contraire  relâché  ; eutin  le  moi- 
gnon appuie  sur  la  chaussure  par  la  peau  du  talon,  celle  qui 
normalement  subit  les  pressions  dans  la  marche  ; le  moignon  est 
large  et  bien  matelassé. 

L’idée  de  sectionner  le  calcanéum  horizontalement  appartient 
en  réalité  à Pasquier,  d’Evreux,  qui  publia,  en  1871,  une  thèse 
sur  ce  sujet.  En  1873,  Le  Fort  exécuta  et  fit  conuaitre  de  son 
côté  le  procédé  qui  porte  son  nom  et  qu’il  est  plus  juste  de 
nommer  avec  Farabeuf  procédé  Pasquier-Le  Fort. 

À priori  ce  procédé  paraît  supérieur  à celui  de  Pirogoff,  soit 
que  l’on  suive  le  procédé  primitif  du  chirurgien  russe,  dans 
lequel  le  calcanéum  est  scié  verticalement  et  les  malléoles  hori- 
zontalement, soit  que  l’on  adopte  les  diverses  modifications  qui 
y ont  été  apportées  et  qui  consistent  à faire  les  sections  osseuses 
plus  ou  moins  obliques  ; le  fragment  calcanéen  doit  toujours 
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pour  s’adapter  subir  un  mouvement  de  bascule  plus  ou  moins 
accentué,  le  moignon  est  toujours  pointu,  en  pain  de  sucre,  et 
la  partie  de  la  peau  qui  porte  dans  la  marche  est  non  celle  de  la 
plante,  mais  celle  qui  revêt  la  face  postérieure  du  calcanéum. 
Les  résultats  relativement  à l’usage  du  moignon  sont  cependant 
en  général  bons.  Ceux  que  fournit  l’amputation  de  Pasquier- 
Le  Fort  sont-ils  supérieurs?  Un  certain  nombre  de  cas  apparte- 
nantàLeFort,  Bœckel,  Duméuil,  Folet,  Hahn,  Terrillon,  Berger, 
etc.,  ont  été  favorables,  mais  je  ne  crois  pas  qu’il  existe  de  tra- 
vail d’ensemble  à ce  sujet. 

Chez  mon  opérée  le  moignon  est  aussi  beau  et  aussi  indo- 
lent que  possible,  mais  la  marche  un  peu  prolongée  est  diffi- 
cile, l’opérée  a besoin  d’être  soutenue  et  boite  fort  bas;  cepen- 
dant elle  ne  soutire  pas,  elle  a elle-même  la  sensation  que  la 
difficulté  de  la  marche  tient  à un  manque  de  solidité  et  en 
accuse  son  appareil.  Il  est  bien  possible  qu’un  meilleur  appa- 
reil emboîtant  plus  exactement  le  moignon  corrigeât  en  partie 
l’incertitude  de  la  marche,  mais  l’origine  du  mal  est  évidem- 
ment dans  le  défaut  de  soudure  des  surfaces,  dans  la  pseu- 
darthrose qui  s’est  produite  chez  elle.  Cet  accident  a déjà  été 
observé  au  moins  deux  fois,  l’une  par  Terrillon,  l’autre  par  Vil- 
leneuve, mais  nous  ne  savons  pas  exactement  ce  qui  en  était 
résulté  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Comme  on  l’a  vu,  j’avais  eu  l’intention  de  réunir  les  surfaces 
osseuses  au  moyen  d’un  clou  d’acier,  mais  les  os  étaient  sj 
raréfiés  et  si  mous  que  j’ai  dû  y renoncer.  Est-ce  à l’absence 
de  moyen  de  suture  qu’est  dû  l’accident  ; je  ne  le  crois  pas 
puisque  Le  Fort  qui  ne  fait  aucune  suture  n’a  pas  observé 
sur  une  quinzaine  d’opérations  un  seul  cas  de  non-réunion.  Est- 
ce  à une  immobilisation  incomplète,  cela  n’est  pas  impossible, 
mais  j’en  accuserais  plus  volontiers  l’extrême  raréfaction  des 
os  mis  en  contact.  Quoi  qu’il  en  soit,  j’ai  cru  utile  de  signaler 
cet  accident  qui  n’est  pas  particulier  au  procédé  de  Pasquier- 
Le  Fort  et  qui  a été  observé  aussi  dans  d’autres  amputations 
ostéoplastiques,  celle  de  Pirogofl'  en  particulier. 

Il  n’entre  nullement  dans  ma  pensée  de  décourager  par  la  pu- 
blication de  mon  cas  ceux  qui  seraient  tentés  d’appliquer  le  pro- 
cédé de  Le  Fort;  bien  au  contraire  je  le  considère  comme  excel- 
lent dans  les  cas  où  il  est  applicable.  J’ai  eu  l’occasion  de  voir 
moi-même  deux  malades  opérés  par  le  Dr  Aug.  Reverdin  : chez 
l’un  deux  la  récidive  assez  rapide  de  la  carie  fongueuse  qui  avait 


nécessité  l’intervention  n’a  pas  permis  de  juger  complètement 
du  résultat;  l’autre,  une  jeune  femme  opérée  pour  un  trauma- 
tisme déjà  ancien  marche  réellement  fort  bien  avec  son  moi- 
gnon. J.-L.  R. 
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